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Hoofdstuk 1 Inleiding 
Man denkt, ein dummer Mensch тив gesund und gewöhnlioh sein, und 
Krankheit muss den Menschen fein und klug und besonders machen. So 
denkt man es sich in der Regel. Oder nicht? 
THOMAS mm. 
1.1. Waarom dit onderzoek? 
Met de verwondering die eigen is aan een nieuwkomer in dit vak, werd 
ik tijdens de beroepsopleiding tot huisarts getroffen door de vele 
vragen over kleine lichamelijke onganakken op het spreekuur van de 
huisarts. Ik voelde me zeer onthcind. Mijn kennis en vaardigheden boden 
geen aanknopingspunten voor een adequaat antwoord op deze vragen. 
Anamnestische uitdieping en gericht lichamelijk onderzoek brachten 
slechts zelden mij bekende ziektebeelden aan het licht. Langzamerhand 
leerde ik dat klinische entiteiten slechts een klein deel van het aan-
bod in de huisartspraktijk omvatten. In veel gevallen was er behoefte 
aan een andere benadering dan welke ik had geleerd. Het "methodisch 
werken" bood hiervoor een kader. Daarenboven bleken eigen inventivi-
teit, blijven doorvragen en een zich inleven in de leefsituatie van 
patiënten bij te dragen aan mijn begrip voor het consulteren bij 
kleine ongemakken. Het ging inderdaad vaker om het begrijpen van de 
patiënt dan cm een diagnose in medische zin als verklaring voor de 
klachten. Toch bleek dit keer qp keer uitdiepen in de praktijk moei-
lijk haalbaar. Bovendien viel mij op dat een bepaalde groep patiënten 
steeds weer met kleine ongemakken en vage lichamelijke klachten het 
spreekuur bezocht. Dit trof mij te meer omdat ik zelf in mijn ouder-
lijk gezin had geleerd een afwachtende houding aan te nemen. Het zou 
"vanzelf wel weer overgaan". Bij navraag bleken veel collegae dezelfde 
ervaringen te kennen. Dit leidde ertoe dat ik geboeid raakte door wat 
genoemd wordt de "gewone ziekten". 
Ik verkeerde in de gelukkige omstandigheid deel te mogen nemen aan de 
maandelijkse huisartsgeneeskundige conferenties op het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut. Uit de kritische bezinning in deze 
groep op het handelen van de huisarts bij veel vóórkomende aandoenin-
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gen in de huisartspraktijk, werd ik bevestigd in de gedachte dat het 
antwoord op vele kleine lichamelijke ongemakken vaak gelegen is in de 
zin: "Het hoort bij het leven, ü nag erop rekenen dat het vanzelf 
overgaat". Bovendien bleek mij hoe vaak behandeling met medische mid-
delen wetenschappelijk (nog) onvoldoende onderbouwd is. Uiteraard 
houdt de huisarts de verantwoordelijkheid om wèl behandeling vereisen-
de aandoeningen nauwkeurig vast te stellen en lege artis te behande-
len. Toch bleek bij de uitwisseling van ervaringen in deze groep huis-
artsen dat ieder van ons frequent geconsulteerd wordt voor juist die 
onganakken en aandoeningen die (ook) zonder behandeling overgaan. Het 
zou de huisarts te pas komen als hij beter zou kunnen begrijpen waarom 
patiënten met "gewone ziekten" consulteren. Wellicht zou de keerzijde 
van deze vraag nog leerzamer kunnen zijn: "waarom consulteren velen 
die gewone ziekten ervaren de huisarts niet?" 
In de praktijk deed ik de ervaring op, dat een bepaalde categorie 
patiënten frequent consulteert met "gewone ziekten", terwijl andere 
patiënten dat zelden of niet doen. Hierdoor rees de vraag, of de ene 
groep frequenter wordt getroffen door deze "gewone ziekten" dan de 
andere groep. Dat vroeg naar mijn mening cm een epidemiologisch onder-
zoek naar het vóórkomen en de spreiding van "gewone ziekten" in de 
bevolking. Een volgende vraag was of in de groep waarin "gewone ziek-
ten" voorkomen, sonnigen wel en anderen niet de hulp van de huisarts 
inroepen. In de literatuur wordt melding gemaakt van het zogenaamde 
"ijsbergfenomeen": lichamelijke klachten komen veel voor in de bevol-
king, een klein deel daarvan, het "topje van de ijsberg", komt de 
huisarts ter kennis. Ik werd geïntrigeerd door de vraag naar factoren 
die een beroep doen op de huisarts bij gewone ziekten stinuleren. 
Vooral factoren die toegankelijk zijn voor interventie zijn hierbij 
van belang. Iimters, een te sterke medische aandacht voor, of een medi-
sche behandeling van, aandoeningen die vanzelf overgaan of door 
patiënten zelf behandeld kunnen worden, houden het gevaar van somati-
sche fixatie in. De practische relevantie van onderzoek op dit terrein 
is gelegen in beïnvloeding van patiënten in de omgang met deze gewone 
ziekten. Aangrijpingspunten voor stimulering van de eigen verantwoor-
delijkheid voor deze ziekten en dus voor preventie van somatische 
fixatie zouden het practische resultaat van een onderzoek over deze 
problematiek kunnen vormen. 
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Deze overwegingen brachten mij tot het onderhavige onderzoek waarvan 
het doel is de huisarts inzicht te bieden in aangrijpingspunten om 
patiënten te stimuleren tot zelfzorg bij "gewone ziekten". Die moge-
lijkheden zijn wellicht gelegen in die factoren welke voor de huisarts 
toegankelijk zijn voor interventie en die samenhangen met het gezond-
heids- en ziektegedrag. 
1.2. Wat staat de lezer te wachten? 
In dit verslag wordt beschreven tot welke onderzoeksvragen de boven-
beschreven doelstelling leidde, vrat werd onderzocht, bij wie en cç 
welke wijze, welke resultaten verkregen werden en welke conclusies op 
grond daarvan te trekken waren. Het verslag valt uiteen in drie delen 
die tezamen 14 hoofdstukken omvatten. In de eerste vier hoofdstukken 
wordt de probleemstelling geformuleerd, de daaruit afgeleide vraag-
stellingen en de weg waarlangs naar het antwoord hierop werd gezocht, 
en aansluitend een besdirijving van de onderzochte groep responden-
ten. In de daarop volgende acht hoofdstukken worden de resultaten 
weergegeven, thematisch geordend volgens de respectieve vraagstellin-
gen. Tot slot volgen een beschouwing en samenvatting. 
Ieder hoofdstuk begint met een korte inleiding over de inhoud, ver-
deeld over een aantal paragrafen en eindigt met een samenvatting. Bij 
de nurtmering van de opeenvolgende paragrafen en de tabellen correspon-
deert het eerste cijfer met het hoofdstuknummer. De cijfers in de 
tekst verwijzen naar de literatuurlijst. Oriënterende en algemene 
literatuurgegevens staan vooral in hoofdstuk 2. Daarnaast bevat ieder 
hoofdstuk een paragraaf waarin de bevindingen bezien worden in het 
licht van specifiek op het desbetreffende onderdeel van toepassing 
zijnde literatuurgegevens. 
Terwille van de leesbaarheid van het verslag is voor mannelijke per-
soonlijke- en bezittelijke voornaamwoorden gekozen. Overal, waar over 
de "huisarts", "patiënt" of "respondent" wordt gesproken zijn èn 
vrouwen èn mannen bedoeld. De "wij-vorm" waarin dit verslag geschreven 
is heeft betrekking op de velen van wier hulp dankbaar gebruik is 
gemaakt. 
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1.3. Woordgebruik 
Gaandeweg het onderzoek heeft zich een zeker jargon ontwikkeld. Een 
aantal begrippen uit dit jargon die de lezer bij herhaling zal ontmoe-
ten worden nu toegelicht. 
Onder "gewone ziekten" worden die lichamelijke aandoeningen verstaan 
die in epidaniologische zin veel voorkomen in de bevolking, gekermerkt 
worden door een kortdurend natuurlijk beloop waarop (medisch) ingrij-
pen weinig of geen invloed heeft, en die gewoonlijk geen restver-
schijnselen achterlaten. In deze omschrijving ligt vervat, dat pas 
achteraf vastgesteld kan worden of inderdaad sprake is van een gewone 
ziekte. Vandaar dat in de voorliggende tekst bij voorkeur van "gezond-
heidsstoornissen" wordt gesproken als verzamelnaam voor die lichame-
lijke verschijnselen, onaangename gevoelens of ongemakken die naar het 
oordeel van betrokkene zijn gezondheid verstoren. Een speciale catego-
rie gezondheidsstoornissen wordt gevormd door de gezondheidsstoornis-
sen die in een bepaalde periode door de respondenten van dit onderzoek 
gerapporteerd warden. Deze categorie wordt benoemd als de "gerappor-
teerde klachten" of kortweg de "klachten". Het begrip "gezondheids-
stoornissen" zal de lezer vooral in het eerste deel van dit verslag 
aantreffen, het begrip "klachten" in het tweede deel dat over de 
resultaten van deze studie handelt. 
Een belangrijk onderwerp van studie in dit onderzoek betreft het 
omgaan met gezondheidsstoornissen. Het orgaan met gezondheidsstoornis-
sen is te zien als een verbijzondering van, in algemene zin geformu-
leerd, het omgaan met problemen, oftewel het "probleemoplossend 
gedrag". Daar waar "probleemoplossend gedrag" betrekking heeft op 
gezondheid en ziekte, spreken vre van "gezondheids- en ziektegedrag". 
Wij verstaan daaronder alles wat betrokkenen ondernanen om de eigen 
gezondheid te bevorderen, te consolideren of te herstellen. In dit 
onderzoek wordt het "gezondheids- en ziektegedrag" onder andere bestu-
deerd aan de hand van de in een bepaalde periode ervaren en gerappor-
teerde klachten. Het omgaan hiermee noanen we de naar aanleiding van 
klachten "ondernomen activiteiten". Het belangrijkste onderscheid dat 
we in deze ondernomen activiteiten aanbrengen, betreft de mate waarin 
de respondenten zichzelf wisten te redden (we spreken van "zelfred-
zaanheid") dan wel de hulp van de huisarts inriepen. Wat dit laatste 
betreft werden de door respondenten verschafte gegevens geobjectiveerd 
aan de hand van registratiegegevens van de desbetreffende huisartsen. 
Wat de overige gegevens betreft, het ervaren van klachten en hoe men 
ermee omgaat, gaan we af op de subjectieve opgave van de respondenten. 
Dat geldt ook voor de verzameling van een aantal klachtgebonden aspec-
ten die we de "belevingskwaliteiten" noemden. Deze belevingskwalitei-
ten betreffen een aantal cognitieve en emotionele reacties waarmee het 
ervaren van klachten gepaard kan gaan. 
1.4. Het karakter van de studie 
De studie heeft als vertrekpunt de concrete ervaring van gezondheid en 
ziekte in een deel van de bevolking gedurende een bepaalde periode. De 
optiek is niet die van de professionele hulpverlener en zijn kijk op, 
of ervaring met gezondheid en ziekte in de populatie waarvoor hij de 
zorg heeft. De vraag naar vrat er leeft in de bevolking betreffende de 
subjectief ervaren gezondheid, de aard, omvang en betekenis van, res-
pectievelijk het omgaan met, gezondheidsstoornissen, bestempelen deze 
studie tot een "nuldelijns" onderzoek. Het grensgebied tussen deze 
"nuldelijn" (het niveau waarop de professionele hulpverlening buiten 
beeld blijft) en de "eerstelijn", in het bijzonder de hulpverlening 
door de huisarts, zal eveneens in zicht kanen. 
Het subjectieve karakter van de in deze studie verzamelde gegevens en 
het verkennende karakter van zowel deze gegevens als van hun onder-
linge samenhang, maken dat geen te generaliseren uitspraken kunnen 
worden gedaan, maar mogelijk wel wegen kunnen worden aangegeven voor 
verdere hypothesevorming en nader onderzoek op dit terrein. 
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Hoofdstuk 2 De probleemstelling 
De menselijke natuur, vervolgde ik, heeft haar grenzen: zij kan 
vreugde, verdriet, pijn, tot een bepaalde graad verdragen en 
bezwijkt zodra die wordt overschreden. De vraag ie hier due niet of 
iemand zwak of sterk is, maar of hij de omvang van zijn lijden aan 
kan. 
JOHANN WOLFGANG GOETHE 
Aan het fonnuleren van de probleemstelling die tot dit onderzoek 
geleid heeft ging een literatuurstudie vooraf. Deze literatuurstudie 
was ten eerste gericht op wat epidemiologisch bekend is over het sub­
jectief ervaren van gezondheid en klachten in een (deel van) de bevol­
king. In paragraaf 2.1 doen we van dit deel vein de literatuurstudie 
verslag. Ten tweede richtten we onze aandacht op een aantal aspecten 
van probleemoplossend gedrag. We bespreken dit in paragraaf 2.2. Ver­
volgens concentreerden we ons op een van de vormen van probleemoplos­
send gedrag, namelijk het inroepen van de hulp van de huisarts. Een 
beknopte bespreking van de grote hoeveelheid literatuur op dit gebied 
volgt in paragraaf 2.3. 
Gebruik makend van gegevens uit deze literatuurstudie formuleren we in 
paragraaf 2.4 de aan dit onderzoek ten grondslag liggende probleem­
stelling. 
Paragraaf 2.5 biedt een samenvatting van het besprokene. 
2.1 Gezondheidsstoornissen behoren tot het leven van alledag. 
Het wark van de huisarts omvat slechts een fractie van de dagelijks 
ervaren gezondheidsstoornissen in de bevolking. De metafoor van het 
ijsberg fenomeen is hiervoor sinds lastl een gangbaar begrip geworden. 
Huisartsen zijn door opleiding en beroepsuitoefening wel vertrouwd met 
het topje van de ijsberg, maar slechts weinig of niet met vat zich 
onder de waterspiegel bevindt. Toch vormen de in de bevolking ervaren 
gezondheidsstoornissen in epidemiologische zin de "noemer van de 
breuk" waarvan de teller de aan de huisarts gepresenteerde morbiditeit 
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is. Kennis van deze noemer is voor de huisarts wezenlijk omdat hiermee 
een perspectief wordt verkregen waaraan de huisarts beleidsrelevante 
gegevens kan ontlenen zoals het onderscheid tussen het alledaagse dan 
wel uitzonderlijke karakter vein de hem aangeboden morbiditeit. 
Gegevens uit de in hoofdzaak descriptieve literatuur met betrekking 
tot het vóórkomen van gezondheidsstoornissen in de bevolking respec-
tievelijk het ijsberg fenomeen, leidden in het kort tot de volgende 
vaststellingen: 
1. In een periode, variërend van 14 dagen tot twee maanden, bleek 65% 
tot 95% van de daarop ondervraagden stoornissen in de gezondheid te 
ervaren2,3,4,5,6,7,8,9. 
Gemiddeld gingen één à tvree dagen per week gepaard met het subjec-
tief ervaren van stoornissen in de gezondheid6,7,1O,11,12,13. 
2. Naar schatting werd voor 10% à 20% van de ervaren gezondheidsstoor-
nissen de huisarts geconsulteerde,14,15,16m 
Van de ondervraagden die stoornissen in de gezondheid rapporteer-
den, bleek naar schatting één op de zes à acht personen in een 
periode van 14 dagen de huisarts te consulteren5, c.q. één op de 
drie à vier personen in een maandö. 
In de tijd gezien werd, naar schatting, op 4% tot 6% van de dagen 
dat de daarop ondervraagden stoornissen in de gezondheid rappor-
teerden een beroep op de huisarts gedaan 1 7, 1 Θ, 1^, 2 0. 
Met deze gegevens worden de contouren van de ijsberg duidelijk. Inder­
daad kan roen spreken van een enorm reservoir van subjectief ervaren 
gezondheidsstoornissen in de bevolking. Met recht zijn er vraagtekens 
te plaatsen bij de door de WHO gegeven definitie: "Gezondheid is de 
toestand van volledig lichamelijk, geestelijk en sociaal welzijn en 
niet slechts de afwszigheid van ziekte"21. 
Het lijkt een reëler uitgangspunt iemand gezond te beschouwen wanneer 
hij zich opgewassen toont tegen de onganakken van, en de onvrede met 
het dagelijks bestaan. 
Ziekte definiëren is niet minder lastig dan gezondheid definiëren. De 
medicus kijkt anders tegen gezondheid en ziekte aan dan de leek. Voor 
de medicus staan objectiveerbare aandoeningen en meetbare afwijkingen 
centraal, voor patiënten is het subjectief (on)welbevinden uitgangs-
punt. Opvattingen van artsen kunnen maar behoeven niet samen te vallen 
met de visie op gezondheid en ziekte van patiënten. Met termen als 
θ 
ziekte, ziektegevoel, ziekte- en probleemgedrag22
r
23/24 (het engels 
kent de termen "disease", "sickness" en "illness") wordt geprobeerd 
overeenkomsten en verschillen aan te geven tussen enerzijds het 
medisch objectiveerbare en anderzijds het subjectief ervaren (on)wel-
bevinden van patiënten. Het ijsbergfenomeen geeft in epidemiologische 
zin de demarkatie aan tussen wat patiënten een arts voorleggen en wat 
zij zelf oplossen. Bestudering van dit ijsbergfenomeen stelt een 
onderzoeker voor een aantal problemen. 
Ten eerste bestaat er geen goede maat om "ervaren gezondheid" uit te 
drukken. Bij bespreking van de literatuur in het begin van deze para-
graaf zagen we reeds dat nu eens van de respondenten werd uitgegaan 
dan weer van de klacht of het aantal dagen met klachten. Ten tweede 
bestaat er een definitie- en codeerprobleem. Wat zijn klachten, 
gezondheidsstoornissen? Hoe zijn deze te classificeren? Ten derde zijn 
er de vragen omtrent betrouwbaarheid en validiteit. Hoe is "ervaren 
gezondheid" betrouwbaar te meten? In hoeverre zijn door respondenten 
opgegeven klachten symptomen van lichamelijke aandoeningen, of uitin-
gen van klaaggedrag en onwelbevinden? 
Op de hier gesignaleerde problemen ксяпеп we later terug. Eerst richten 
we in de volgende paragraaf onze aandacht op dat deel van het ijsberg-
fenomeen dat zich voor medische ogen "onder water" bevindt. 
2.2 Probleanoplossend gedrag 
Lichamelijke stoornissen kunnen gebeurtenissen zijn die iemand uit 
zijn evenwicht brengen. Men kan dit opvatten als een verstoring van de 
homeostase waarin iemand zich in lichamelijk, psychisch en sociaal 
opzicdit bevindt. Activiteiten, ondernomen om het verstoorde evenwicht 
te herstellen, worden wel omschreven als probleemoplossend gedrag 
(coping behavior)25. De directe leefomgeving en desgevraagd ook de 
huisarts kunnen in dit proces van veranderen en aanpassen een belang­
rijke rol spelen26. Gewoonlijk weet men op eigen kracht bevredigende 
oplossingen te vinden al dan niet met behulp van anderen uit de 
sociale omgeving. 
Hoe verloopt zo'η proces? 
Een leven lang verandert de mens en staat hij bloot aan invloeden van 
buitenaf. Veel gebeurtenissen blijven onbewust omdat de mens ze als 
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fysiologisch ervaart. Veranderingen of gebeurtenissen waarbij dat niet 
het geval is vragen om interpretatie, analyse en evaluatie. Voor een 
deel is er sprake van een dwingende hiërarchie2?· honger dient 
gestild, veiligheid gevraarborgd en een gebroken been gezet, voordat 
men ertoe komt iets aan een verkoudheid te doen. 
Voor de laatste situatie komt men evenwel veel vaker te staan dan voor 
de eerste. Men beschikt bij dergelijke klachten gewoonlijk over een 
belangrijke mate van vrijheid om er al dan niet op in te gaan. Lei-
draad hiervoor vormt een interpretatie van deze klachten als het al 
dan niet van belang zijn voor gezondheid en welzijn, en een inschat-
ting van de klachten als een variant van het gebruikelijke patroon of 
als iets abnormaals14. 
In de theorie van het symbolisch interactionisme28 wordt menselijk 
gedrag gezien als een proces van actie en reactie op stimuli die op 
bepaalde wijze geïnterpreteerd worden, waaraan betekenis wordt ver-
leend. In een sociaal leerproces bouwen we een persoonlijk samenstel 
op van verwachtingen, normen en vaarden. We leren onze waarnemingen en 
ervaringen betekenis verlenen. 
Onderzoeksgegevens bevestigen dat deze verwachtingen, normen en waar-
den samenhangen met gedrag. Zo vonden Berkanovic e.a.29 dat meer dan 
de helft van de variantie terzake van het raadplegen van een arts ver-
klaard kon worden door tvree variabelen: 
- de subjectieve inschatting van in het bijzonder de ernst van licha-
melijke stoornissen; 
- de aan klachten gekoppelde verwachtingen, in het bijzonder de mate 
waarin van een arts baat wordt verwacht. 
De Nederlandse huisarts is met deze aspecten vertrouwd. In het metho-
disch гегкепЗО bijvoorbeeld wordt in de fase van de vraagverheldering 
ingegaan cç kennisaspecten, gevoelsmatige reacties en op de vraag wat 
men van de huisarts verwacht. 
Uit deze beschouwing over selectie en interpretatie van stimuli wordt 
duidelijk hoe eenzelfde stimulus, bijvoorbeeld een lichamelijke 
klacht, verschillend geïnterpreteerd kan worden en tot verschillend 
gedrag aanleiding kan geven. Wel zal in het primaire leefmilieu waar 
dit leerproces plaatsvindt een zekere gewoontevorming een rol spelen. 
Hoe gewoon het in bepaalde gezinnen bijvoorbeeld is om de huisarts te 
consulteren laat Huygen31 zien aan de hand van vaste patronen in de 
aard en omvang van contacten met gezinnen uit zijn praktijk. Smits32 
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vond correlaties tussen het gedrag van kinderen en hun ouders, afgeme­
ten aan hun contacten met de huisarts. In zijn studie naar de invloed 
van persoonlijkheidskenmerken op het consultatiegedrag vond Van der 
РІоедЗЗ onder andere dat de gewoonte vaak een beroep op de huisarts te 
doen van belang was. Mechanic34 bestudeerde de rapportage van alle­
daagse klachten bij een groep jong volwassenen die 16 jaar tevoren 
deel uitmaakten van de onderzoeksgroep in een andere studie. Bij 350 
respondenten vond hij, dat: 
- er geen enkelvoudige relatie bestond tussen de aard van de gemelde 
klachten op kinderleeftijd en op jong volwassen leeftijd; 
- een herkenbaar patroon van ziektegedrag vras te traceren waarbij 
negatief gedrag van de ouders middels beïnvloeding van het psycholo-
gisch en lichamelijk welbevinden van het kind, leidde tot grotere 
alertheid op het eigen lichaam en uiteindelijk tot rapportage van 
lichamelijke klachten op jong volwassen leeftijd. 
Het lijkt dat, voorafgaande aan een zekere gewoontevorming om bij 
klachten de huisarts te raadplegen, een sociaal leerproces bepaalt 
welke betekenis vre aan klachten toekennen en wslke vervrachtingen we 
daarbij van de medische hulpverlening hebben. 
Blijft staan, dat, gezien het bestaan van het ijsbergfencmeen, men 
gewoonlijk zonder hulp van de huisarts met zijn klachten weet om te 
gaan. Toch lijkt een bepaalde groep patiënten frequent een beroep op 
de huisarts te doen voor klachten waarmee anderen zichzelf weten te 
redden. In de volgende paragraaf staat dit hulpvraaggedrag centraal. 
2.3. Hulpvraaggedrag 
Naar het consulteren van de huisarts als vorm van hulpvraaggedrag is 
veel onderzoek verricht. Er bestaat een gevarieerd aanbod aan theorie-
vorming en een uitgebreide hoeveelheid literatuur. 
In grote lijnen worden drie verklaringsmodellen beschreven5,36. ggn 
sociaal-psychologisch model, een sociaal-cultureel model en een ge-
dragsmodel. In het eerste model staat het individu centraal met zijn 
percepties en verwachtingen. In het tweede model de gangbare opvattin-
gen, normen en waarden en de onderlinge relaties tussen mensen terzake 
van gezondheid en ziekte. Deze twee beschouwingswijzen staan niet 
haaks op elkaar. Vanuit verschillende invalshoeken keren dezelfde 
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elementen in de theorie terug. Dat geldt ook voor het gedragsmodel. 
Daaraan worden vier dimensies onderscheiden: 
- demografische variabelen (bijv. leeftijd en geslacht) 
- consunptiegeneigdheid: "het ccmplex van houdingen dat een individu 
in meerdere of mindere mate voorbeschikt tot medische consumptie". 
Deze consunptiegeneigdheid bestaat onafhankelijk van ziekte37. 
Elementen uit het sociaal-psychologisch en sociaal-cultureel model 
keren hier terug. 
- consumptienoodzaak: de lichamelijke conditie, klachten en aandoenin-
gen, en de daarvan uitgaande subjectief ervaren ernst of bedreiging 
die iemand noodzaken de hulp van een arts in te roepen. 
- consunptiemogelijkheid: factoren die belermerend of bevorderend in-
werken op de mogelijkheid een arts te consulteren. 
Scherpe afbakening van consunptiegeneigdheid en constmptienoodzaak 
ontbreekt. Bovendien zou men ertoe kunnen neigen ziektegedrag als af-
hankelijke variabele te beschouwen met voorbijgaan van de wisselwer-
king tussen genoemde variabelen onderling en tussen deze en het ziek-
tegedrag. Van der Zee38 bepleit, op grond van bestudeerde literatuur, 
om bij onderzoek naar ziektegedrag het onderlinge verband in beschou-
wing te nemen tussen zovrel variabelen als de gezondheidstoestand en de 
ervaren klachten, als sociaal-psychologische variabelen. Ook in het 
Nijmeegs Regioproject39 houden de onderzoekers een dergelijk pleidooi. 
Welke variabelen een studie naar ziektegedrag dient te omvatten staat 
ter discussie. Terzake van de medisch-somatische variabelen, zo blijkt 
bijvoorbeeld uit registratiegegevens van huisartsen, is zowel rekening 
te houden met demografische variabelen zoals leeftijd, geslacht en 
sociale laag, als met de aard van de gepresenteerde aandoeningen40f41f 
42^43,44^45. Hoe ingewikkeld evenwel alleen al de relatie tussen 
sociale klasse en consultatiegedrag is toont recent onderzoek46. 
Terzake van de sociaal-psychologische variabelen wijzen literatuurge-
gevens op een relatie tussen persoonlijke opvattingen, houdingen en 
verwachtingen, en het gedrag inzake gezondheid en ziekte (zie bespre-
kingen van deze literatuur23,35f36,38,47,48,49). 
In het symbolisch interactionisme vonden wij een theoretisch kader 
waarbinnen ontstaan en inhoud van opvattingen, houdingen en verwach-
tingen reliëf kregen. Dit sociaal leerproces vangt weliswaar al vroeg 
in de jeugd aan maar de wisselwerking tussen de sociale omgeving en 
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individuele opvattingen, houdingen en verwachtingen, gaat een leven 
lang door. Gegevens over de samenhang tussen de leden van een gezin 
wat het consultatiegedrag betreft31,32t de invloed die de huisarts 
hierop mogelijk heeft^6 en het verschijnsel van wat Freidson de "lay 
referral culture" noemdeSO, maken duidelijk dat gezondheids- en 
ziektegedrag in de sociale context geplaatst moeten worden. 
Er is sprake van een dynamisch proces, niet van een statisch, in 
termen van causaliteit te bespreken fenomeen. 
Niet alleen de conplexiteit van gedrag inzake gezondheid en ziekte is 
hiermee aangegeven, maar tevens de noodzaak om reducties aan te bren-
gen teneinde onderzoek op dit gebied mogelijk te maken. 
Terugkerend naar ons uitgangspunt, het ijsbergfeneneen, lijkt het 
alsof er "boven water" globaal twee categorieën te onderscheiden zijn 
in het hulpvraaggedrag: 
- onafhankelijk van de persoon en zijn opvattingen en verwachtingen 
ziet de huisarts een aantal spoed- en acute zorgvereisende aandoe-
ningen. Bij deze aandoeningen is sprake van een beperkte of zelfs 
afvezige keuzevrijheid. 
- daarnaast wordt de huisarts geconsulteerd voor gewone, veel voorko-
mende, vaak selflimiting aandoeningen. Met name hierbij lijken sub-
jectieve elementen van de kant van de patiënt zoals de ervaren ernst 
van klachten, verwachtingen van de medische mogelijkheden, de 
geneigdheid tot consulteren en het primaire leefmilieu een belang-
rijke rol te spelen. Van de kant van de huisarts is aan te nemen dat 
zijn attitude en gedrag van invloed zijn op het presenteren van 
alledaagse aandoeningen door patiënten26. 
Met name in deze laatste categorie (al is er geen scherpe grens tussen 
beide categorieën) gaat het om aandoeningen die juist onder water vaak 
zonder hulp van de huisarts afgehandeld worden. 
2.4 Probleenstelling 
Ongetwijfeld ЬеЫэеп kritiek op de centrale rol van de medicus als dè 
autoriteit inzake gezondheid en ziekte en twijfel over de feitelijke 
bijdrage van medische bemoeienis aan de volksgezondheid51,52f53 ertoe 
bijgedragen dat zelfzorg en mantelzorg54 thans meer aandacht krijgen. 
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Het alledaags voorkomen van klachten en de kwantitatief betrekkelijk 
geringe rol die de huisarts speelt als gedragsalternatief bij de 
afwikkeling van klachten, maken het door mensen ondernomen zelfzorg-
gedrag tot een belangrijk item. AlonzoSS spreekt van "every day 
illness behavior". Het feit dat men vele gewone klachten zelf de baas 
kan binnen de eigen sociale context benoemt hij als "contairment", in 
het Nederlands te vertalen met zelfredzaamheid. Consultatie van de 
huisarts is dein ook te zien als een tekort schieten van "contairment". 
Epidemiologische gegevens betreffende het ijsbergfenomeen zijn terzake 
van het thema zelfredzaamheid als volgt te interpreteren: 
- "onder water" is er sprake van het frequent voorkomen van alledaagse 
klachten die men gewoonlijk zelfstandig en slechts zelden met behulp 
van de dokter afhandelt. 
- "boven water", de optiek van de huisarts, is er groot verschil te 
constateren tussen mensen. Sommigen consulteren zelden, anderen fre-
quent bij klachten die gewoonlijk "onder water" worden afgehandeld. 
In onze beschouwing tot nu toe zagen we dat aanpassingen aan of oplos-
singen voor gebeurtenissen, die als verstorend ervaren worden voor een 
bestaand evenwicht in iemands leven, kunnen leiden tot een hernieuwd, 
subjectief bevredigend evenwicht dan wel tot nieuvre pogingen van aan-
passen of oplossen. Elementen in dit proces terzake van gezondheid en 
ziekte zijn: 
- de ervaren gezondheidsstoornissen 
- de subjectieve beleving van deze stoornissen en van de eigen gezond-
heid 
- verwachtingen van de eigen mogelijkheden c.q. die van de huisarts 
tot aanpassen aan of oplossen van deze gezondheidsstoornissen 
- het toepassen van een vertrouwd repertoire van probleem-oplossen, in 
het bijzonder het al dan niet consulteren 
- de invloed van het primaire leefmilieu (gezin) en de huisartsprak-
tijk op bovengenoemde aspecten. 
Deze elementen keren terug in de probleemstelling van het onderzoek: 
- Wat is de aard en de cmvang van in de onderzoekspopulatie in een 
bepaalde periode ervaren gezondheidsstoornissen en houdt dit verband 
met zich al dan niet gezond voelen? 
- Wat is de aard en omvang van het ijsberg fenomeen, zoals is af te 
leiden uit de bij gezondheidsstoornissen onderncnen activiteiten? 
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- Bestaat er verband tussen de subjectieve beleving van gezondheids-
stoornissen en de terzake ondernomen activiteiten? 
- Bestaat er verband tussen in de onderzoekspopulatie levende verwach-
tingen van de gezondheidszorg en de bij gezondheidsstoornissen 
ondernomen activiteiten? 
- Welke achtergrondgegevens tonen samenhang met het ervaren en de 
beleving van, respectievelijk met de actie ondernomen bij gezond-
heidsstoornissen? 
Op de beleving van en de verwachtingen bij ervaren gezondheidsstoor-
nissen evenals op de wijze waarop patiënten hiermee omgaan, kan de 
huisarts in principe invloed uitoefenen. Deze studie richt zich niet 
op deze interventies. De vraag is of er verband is aan te tonen tussen 
de door ons onderscheiden elementen onderling en tussen deze elementen 
en het 'every day illness behavior'. Hieruit zouden aanknopingspunten 
af te leiden zijn voor interventies door de huisarts. 
De probleanstelling wordt in het volgende hoofdstuk uitgewerkt naar 
vraagstellingen, opzet en operationalisatie voor ons onderzoek. 
2.5 Samenvatting 
Gezondheid en ziekte zijn te beschouwen als momentopnamen in een dyna^ 
misch proces van veranderen en aanpassen. Lichamelijke stoornissen 
vormen één van de gebeurtenissen die een vliegwielfunctie vervullen in 
dit proces. 
Gebruikelijk is dat men zelf oplossingen vindt bij ervaren gezond-
heidsstoornissen: de huisarts ziet het topje van de ijsberg, zijn rol 
is additioneel. Vooral bij niet spoedeisende stoornissen is de vrij-
heid van keuze voor gedrag groot. Verondersteld wordt dat de subjec-
tief aan klachten toegekende betekenis, verwachtingen over behande-
lingsmogelijkheden, een de persoon eigen repertoir van probleem-oplos-
sen, in het bijzonder het consulteren van de huisarts, het primaire 
leefmilieu en de huisartspraktijk waarbij men ingeschreven staat, een 
rol spelen bij de keuze van gedrag in actuele situaties. Het onderzoek 
richt zich ten eerste op een beschrijving van de aard en omvang van in 
de onderzoekspopulatie ervaren gezondheidsstoornissen en de daarbij 
ondernomen actie. Ten tweede wordt de samenhang tussen een aantal 
bovengenoemde aspecten, en het gezondheids- c.q. ziektegedrag bestu-
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deerd. Wordt samenhang gevonden dan bieden de uitkomsten mogelijk aan-
knopingspunten voor gedragsbeïnvloeding door de huisarts. 
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Hoofdstuk 3 Inhoud en vormgeving van het onderzoek 
Want de geneeskunde een aompendium zijnde van de sucaeseieve en 
tegenetrijdige vergieeingen van de geneesheren, naak je met de 
besten van hen aan je bed te roepen grote kans een waarheid af te 
smeken die een paar jaar later onjuist sal worden bevonden. Zodat 
in de geneeskunde geloven een supreme dwaasheid зои zijn, ware het 
niet dat er niet in geloven nog dwazer zou zijn, want uit die op­
eenhoping van vergissingen zijn ten leste enkele waarheden opge­
maakt. 
MARCEL PROUST. 
De weg waarlangs we de doelstelling van dit onderzoek trachtten te 
verwezenlijken is onderwerp van het nu volgende hoofdstuk. 
In de eerste drie paragrafen komen achtereenvolgens een uitwerking van 
de probleenstelling, de vraagstellingen, de methode en opzet van het 
onderzoek aan de orde. 
In paragraaf 3.4 bespreken we een aantal in de literatuur gepubliceer­
de ervaringen met dergelijk onderzoek. De paragrafen 3.5 en 3.6 gaan 
over de in dit onderzoek gebruikte instrunenten. 
De procedure vein selectie van respondenten staat in paragraaf 3.7 
beschreven. 
In paragraaf 3.8 wordt stapsgewijs de uitvoering van het onderzoek 
beschreven. 
In paragraaf 3.9 doen we verslag van een proefonderzoek gericht op de 
haalbaarheid van het definitieve onderzoek. 
Paragraaf 3.10 verschaft een korte samenvatting van het besprokene. 
3.1 Belang en uitwerking van de probleemstelling 
Deze studie beoogt de huisarts inzicht te bieden in aangrijpingspunten 
on mensen te stimuleren tot zelfredzaanheid en wel door de samenhang 
met gezondheids- en ziektegedrag te bestuderen van een aantal factoren 
waarop de huisarts in principe invloed kan uitoefenen. In het bijzoiï-
der gaat het om die gezondheidsstoornissen die het leven of de validi-
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teit niet bedreigen, gewoonlijk vanzelf overgaan en waarvan niet vast-
staat dat met medische middelen de ernst of het beloop gunstig beïn-
vloed kan worden. De huisarts die als een belangrijke taak heeft zijn 
patiënten te beschermen tegen onnodige medische bemoeienis wordt 
regelmatig voor dergelijke stoornissen geconsulteerd56f57. 
Hoewel onderzoek uitwees dat een aantal huisartsen gemiddeld een kwart 
van hun spreekuurcontacten onbeduidend of overbodig vond58f blijkt het 
voor artsen niet eenvoudig om op medische gronden aan te geven vranneer 
een patiënt hulp moet inroepen59,60f61. I n dit onderzoek wordt niet 
gezocht naar medische criteria ter beoordeling van de adequaatheid van 
gezondheids- en ziektegedrag. Wij willen onder andere onderzoeken of 
patiënte en/of klachtgebonden subjectieve belevingen en verwachtingen 
samenhangen met de activiteiten die patiënten naar aanleiding van door 
hen ervaren gezondheidsstoornissen ondernemen. De resultaten van deze 
studie kunnen dan van belang zijn voor: 
- de patiënt omdat deze zijn gedragskeuze effectiever en met meer ver-
trouwen kan maken; 
- de huisarts omdat hij vaker op zijn competentie wordt aangesproken 
en zich minder vaak machteloos of geïrriteerd voelt; 
- de gezondheidszorg omdat de efficiëntie van mankracht en middelen 
gebaat is bij een adequaat gedrag en een verkleining van de kans op 
onnodige iatrogene schade. 
De nu volgende puntsgewijze uitwerking van de probleemstelling (zie 
paragraaf 2.4) zal leidraad zijn voor de in de volgende paragraaf te 
bespreken vraagstellingen en voor de opbouw van het verslag van de 
bevindingen van dit onderzoek. Bij de rapportage van deze bevindingen 
houden we rekening met leeftijd, geslacht en sociale laag. Tevens 
houden we rekening met een maat op grond waarvan de respondenten 
werden ingedeeld in hoog-, gemiddeld- en laagconsumenten (zie para-
graaf 3.7). 
In het eerste, beschrijvende deel van de studie komen achtereenvolgens 
aan de orde: 
1. De in de onderzoeksperiode ervaren gezondheidsstoornissen in de 
onderzoekspopulatie en de perceptie van de eigen gezondheid. Bij de 
beschrijving van deze bevindingen houden we rekening met enerzijds 
de actuele in de onderzoeksperiode ervaren nieuwe gezondheidsstoor-
nissen en anderzijds reeds langer bestaande chronische aandoenin-
18 
gen. 
2. De naar aanleiding van gezondheidsstoornissen ondernomen actie. Dit 
betreft de in de onderzoeksperiode ondernomen activiteiten, waarbij 
we bestuderen in hoeverre deze activiteiten samenhangen met ener-
zijds de aard van de betreffende gezondheidsstoornissen en ander-
zijds de bovengenoemde persoonskenmerken. 
3. Het ijsbergfenomeen. Aan de hand van de opgegeven activiteiten is 
vast te stellen bij welke gezondheidsstoornissen de respondenten 
zich zelfstandig wisten te redden dan wel de hulp van de huisarts 
inriepen. We betrekken hierbij registratiegegevens van de desbe-
treffende huisarts. 
4. Een aantal belevingskwaliteiten die de respondenten bij de ervaren 
gezondheidsstoornissen opgaven. Bij de beschrijving van deze bele-
vingskwaliteiten bestuderen we de samenhang hiervan met zowel de 
betreffende gezondheidsstoornissen als met bovengenoemde persoons-
kermerken. 
5. De verwachtingen van de gezondheidszorg. Een aantal in de onder-
zoekspopulatie levende verwachtingen worden verkend terzake van de 
mogelijkheden waarover men zelf beschikt dein wel medische hulp 
nodig acht bij enkele nader te omschrijven alledaagse aandoenin-
gen. Bij de beschrijving van deze resultaten bestuderen we de 
samenhang tussen de opgegeven verwachtingen en bovengenoemde per-
soonskenmerken . 
Het tweede deel van deze studie is gericht op het zoeken van aankno-
pingspunten voor verklaringen voor het gezondheids- en ziektegedrag. 
Wat dit gezondheids- en ziektegedrag betreft beschikken vre ten eerste 
over de door de respondenten gerapporteerde activiteiten bij de in de 
onderzoeksperiode ervaren gezondheidsstoornissen. Ten tweede putten we 
informatie uit door de huisarts geregistreerde gegevens. Bezien tegen 
deze twee parameters komt in dit tweede deel van de studie achtereen-
volgens aan de orde: 
1. Het verband tussen de beleving van gezondheidsstoornissen en het 
gezondheids- en ziektegedrag. 
2. Het verband tussen de verwachtingen van de gezondheidszorg en het 
gezondheids- en ziektegedrag. 
3. Het primaire leefmilieu: op grond van literatuurgegevens is te ver-
wachten dat tussen de leden van één gezin samenhang is te vinden 
terzake van het ervaren van en het omgaan met gezondheidsstoornis-
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sen. Een aantal gegevens uit deze studie worden bezien tegen de 
achtergrond van het primaire leefmilieu. 
4. De huisartspraktijk: tussen huisartsen bestaan aanzienlijke ver-
schillen, bijvoorbeeld wat taakopvatting, verwijs- en voorschrijf-
gedrag betreft. Leidt deze interpraktijkvariatie tot aantoonbare 
verschillen tussen patiënten uit verschillende praktijken wat het 
ervaren van en omgaan met gezondheidsstoornissen betreft? Ben aan-
tal gegevens uit deze studie worden bezien tegen de achtergrond van 
de huisartspraktijk waarbij de respondenten staan ingeschreven. 
3.2. De vraagstellingen 
Op grond van de in de vorige paragraaf uitgewerkte probleemstelling 
zijn de vraagstellingen wat het beschrijvende deel van de studie 
betreft als volgt te ordenen: 
1. Terzake van de door de respondenten ervaren gezondheidsstoornissen 
en de perceptie van de eigen gezondheid. 
1.1 Hoe vaak en hoeveel gezondheidsstoornissen melden de responden-
ten in de onderzoeksperiode? 
1.2 Welke gezondheidsstoornissen betreft dit en hoeveel dagen 
worden deze gemeld? 
1.3 Bestaat er verband tussen het melden van gezondheidsstoornissen 
en respectievelijk leeftijd, geslacht en sociale laag van de 
respondenten, en hun consultatiegedrag in de jaren voorafgaande 
aan het onderzoek? 
1.4 Hoe beoordelen de respondenten de eigen gezondheid en houdt dit 
oordeel verband met het opgeven van gezondheidsstoornissen? 
2. Terzake van de bij gezondheidsstoornissen ondernomen actie. 
2.1 Welke actie ondernemen de respondenten naar aanleiding van de 
door hen ervaren gezondheidsstoornissen? 
2.2 Bestaat er verband tussen deze actie en respectievelijk leef-
tijd, geslacht en sociale laag van de respondenten, en hun 
consultatiegedrag in de jaren voorafgaande aan het onderzoek? 
3. Terzake van het ijsbergfenomeen. 
3.1 Welke gezondheidsstoornissen handelen de respondenten zelfstan-
dig af en voor welke consulteren zij de huisarts? 
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3.2 Is er een schatting te maken van de omvang van het ijsbergfeno-
meen? 
4. Terzake van de beleving van gezondheidsstoornissen. 
4.1 Welke belevingskwaliteiten geven de respondenten op bij de door 
hen ervaren gezondheidsstoornissen? 
4.2 Bestaat er verband tussen deze belevingskwaliteiten en de aard 
van de gezondheidsstoornissen? 
4.3 Bestaat er verband tussen deze belevingskwaliteiten en respec-
tievelijk leeftijd, geslacht en sociale laag van de responden-
ten, en hun consultatiegedrag in de jaren voorafgaande aan het 
onderzoek? 
5. Terzake van de verwachtingen van de medische hulpverlening. 
5.1 Welke verwachtingen hebben de respondenten van de medische 
hulpverlening bij alledaagse aandoeningen? 
5.2 Bestaat er verband tussen deze verwachtingen en respectievelijk 
leeftijd, geslacht en sociale laag van de respondenten, en hun 
consultatiegedrag in de jaren voorafgaande aan het onderzoek? 
Voor het tweede, op aanknopingspunten voor verklaringen gerichte deel 
van de studie ordenen we de vraagstellingen als volgt: 
6. Terzake van de samenhang tussen een aantal verzamelde gegevens en 
het gezondheids- en ziektegedrag. 
6.1 Bestaat er verband tussen de bij de gezondheidsstoornissen 
opgegeven belevingskwaliteiten en de hierbij opgegeven activi-
teiten? 
6.2 Bestaat er verband tussen de door de respondenten opgegeven 
verwachtingen van de medische hulpverlening en de door hen in 
de onderzoeksperiode gerapporteerde activiteiten bij gezond-
heidsstoornissen? 
6.3 In hoeverre vertonen een aantal in dit onderzoek bestudeerde 
variabelen een verband met het consultatiegedrag van de respon-
denten in de jaren voorafgaand aan het onderzoek? 
7. Terzake van het primaire leefmilieu en de huisartspraktijk als 
bredere maatschappelijke context voor gezondheid en ziekte. 
7.1 Bestaat er in ons onderzoek samenhang tussen de leden van één 
gezin wat betreft het ervaren van en omgaan met gezondheids-
stoornissen? 
7.2 Zijn er in ons onderzoek aanwijzingen te vinden dat responden-
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ten uit verschillende praktijken verschillen wat betreft het 
ervaren vein en omgaan met gezondheidsstoornissen? 
3.3 Methode en opzet 
De onderzoekssituatie 
Dit onderzoek was erop gericht een beeld te verkrijgen van het vóór-
komen van en de zelfredzaamheid bij ervaren gezondheidsstoornissen en 
op het bestuderen van de relatie tussen deze zelfredzaamheid en 
enkele, op grond van literatuurgegevens geselecteerde, in principe 
door de huisarts beïnvloedbare, variabelen. 
Dat hield in dat het onderzoek een exploratief karakter had, deels 
gericht op beschrijving, deels op het zoeken naar verklaringen. 
Het beantwoorden van de vraagstellingen vroeg om het verzamelen van 
gegevens betreffende het vóórkomen van gezondheidsstoornissen, het 
hierbij ondernomen gedrag en de hierop van invloed geachte factoren. 
Deze processen, in het bijzonder voor zover er sprake is van een zelf-
standig afhandelen van de ervaren gezondheidsstoornissen, vinden goed-
deels plaats buiten het gezichtsveld van de professionele zorgverle-
ning. Dat was reden on het onderzoek in de thuissituatie van de 
respondenten te verrichten. 
De keuze van respondenten 
Wat de respondenten betreft hebten vre geen aselecte groep uit de 
Nederlandse bevolking gekozen. Omdat een belangrijk element in het 
onderzoek was factoren op te sporen die mogelijk van invloed zijn op 
het gezondheids- en ziektegedrag is hier rekening mee gehouden. 
Ten eerste is gekozen voor een steekproef gebaseerd op gehuwde volwas-
sen vrouwen met kinderen die, wat hun consultatiegedrag bij de huis-
arts betreft, ingedeeld vrerden in drie groepen, namelijk "laag", 
"gemiddeld" en "hoog" consunenten. 
Ten tweede zagen we dat er in de literatuur sterke aanwijzingen zijn 
dat gezondheids- en ziektegedrag geen strikt individuele aangelegen-
heid zijn maar in belangrijke mate opvattingen en gewoonten, aange-
leerd binnen het gezin, vertegenwoordigen. Teneinde een eventuele 
samenhang tussen gezinsleden op een aantal punten te kunnen bestude-
ren, zijn we bij de selectie van respondenten uitgegaan van volledige 
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gezinnen. 
Ten derde vroegen we ons af of in ons materiaal aanwijzingen te vinden 
zouden zijn dat respondenten uit verschillende huisartspraktijken ter-
zake van het ervaren van gezondheidsstoornissen en het daarbij onder-
nomen gedrag verschillen. Ons onderzoek diende dus meerdere huisarts-
praktijken te omvatten. Bij de keuze van deze praktijken hebben we ons 
laten leiden door de eis dat in deze praktijken een goed registratie-
systeem bestaat van de aan de huisarts aangeboden morbiditeit. Irrmers, 
onderzoek naar het ijsbergfenomeen kan alleen slagen indien we kunnen 
beschikken over een betrouwbare morbiditeitsregistratie door de huis-
arts. Deze overwegingen vormden de reden om ons onderzoek te verrich-
ten in de vier aan het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut 
(NUHI) verbonden praktijken die sinds 1971 deelnemen aan de zogenaamde 
Continue Morbiditeits Registratie (CMR). 
De keuze van de onderzoeksmethode 
Bij een groep, op grond van bovenstaande criteria geselecteerde res-
pondenten namen we ons voor in de thuissituatie onder andere het vóór-
komen van gezondheidsstoornissen te meten en het daarbij ondernomen 
gedrag. De keuze voor een daartoe geschikte methode baseerden we op de 
volgende eisen: 
- de methode dient sensitief te zijn voor het opsporen van gezond-
heidsstoornissen waarbij het vooral gaat om voorbijgaande, weinig 
ingrijpende gebeurtenissen; 
- de methode dient de mogelijkheid in zich te hebben gedetailleerd 
informatie te verzamelen, in het bijzonder cm nuances in de bij 
klachten ervaren belevingskwaliteiten en de ondernomen activiteiten 
te kunnen vastleggen; 
- de methode dient zo dicht mogelijk bij de werkelijkheid te staan, 
teneinde ongewenste effecten van geheugenfouten en beantwoording 
naar sociale wenselijkheid te vermijden. 
Gezien deze eisen voldeden retrospectieve methoden niet. 
Prospectieve methoden als participerende observatie of een dagelijks 
gestructureerd vraaggesprek zijn arbeidsintensief en zouden on grote 
investeringen vragen cm voldoende data te kunnen verzamelen. Een aan-
trekkelijk alternatief was de methode van het dagboek: van dag tot dag 
levert een respondent op schrift gegevens aan. Niet alleen het pro-
spectieve karakter maakte deze methode aantrekkelijk, ook de mogelijk-
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heid om, in een eigen ontwerp gericht data te verzamelen, nodig om de 
aan de studie ten grondslag liggende vraagstellingen te beantwoorden. 
De keuze van de onderzoeksopzet 
Op grond Vein ervaringen van andere onderzoekers met de methode van het 
dagboek waren enige uitgangspunten te formuleren voor de opzet van ons 
onderzoek: 
- Rapportage in het dagboek geschiedt van dag tot dag om een zo vol-
ledig mogelijk zicht op de omvang van ervaren gezondheidsstoornissen 
te verkrijgen (zulks in tegenstelling tot bijvoorbeeld Norman19 die 
gedurende 3 dagen per 2 weken een rapportage van gezondheidsstoor-
nissen vroeg). 
- Rapportage in het dagboek geschiedt door elke respondent over de 
door han of haar zelf ervaren gezondheidsstoornissen (zulks in 
tegenstelling tot de studies van o.a. Alpert e.a.18, Rhogmann en 
Haggerty17, Meijers e.a.20, en Moll van Charante64f waarbij één 
persoon -meestal de moeder- voor alle gezinsleden rapporteerde). 
- De duur van de onderzoeksperiode bedraagt 4 weken. Dit is conform de 
meeste dagboekstudies (Verbrugge10). De verwachting was dat gemid-
deld eens per 2 à 4 dagen een of meer gezondheidsstoornissen zijn te 
rapporteren (Morrell e.a.H, Meijers e.a.20, Freerl2) en dat in vier 
weken dus over voldoende data beschikt kon worden. 
- Het gehele onderzoek geschiedt binnen een omschreven tijdsperiode 
van twee maanden teneinde vertekening door seizoensinvloeden te 
voorkomen. In deze periode dienen geen vakanties of feestdagen te 
vallen om de betrouwbaarheid van invullen niet in gevaar te brengen 
en vertekening in de aard van gerapporteerde klachten te voorkómen. 
De keuze van de onderzoeksinstrumenten 
Het dagboek leek een geschikt instrument om van dag tot dag gegevens 
als de subjectief ervaren gezondheid en het gedrag bij stoornissen in 
de gezondheid vast te leggen. Voor een aantal achtergrondgegevens 
moesten we naar andere methoden zoeken. Door de keus van de vier huis-
artspraktijken die aan de CMR deelnemen konden we beschikken over een 
aantal achtergrondgegevens van de respondenten zoals leeftijd, 
geslacht, verzekeringsvonn en sociale laag. Niet uit deze CMR gegevens 
was vast te stellen in hoeverre de respondenten verschilden wat hun 
verwachtingen van de medische hulpverlening betreft. In hoofdstuk 2 
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zagen we dat op dit punt belangrijke verschillen tussen mensen te 
verwachten zijn die wel eens van grote invloed zouden kunnen zijn op 
de wijze waarmee met gezondheidsstoornissen wordt omgegaan. Vaststel­
ling van deze verwachtingen en van eventuele verschillen wat dit 
betreft tussen de respondenten zullen we in dit onderzoek doen met 
behulp van een gestructureerde vragenlijst. 
3.4 Onderzoekservaringen met dagboeken 
Met name in de Verenigde Staten is met de methode van het dagboek 
ervaring opgedaan. 
De verschillende doelstellingen waarvoor de methode gehanteerd werd, 
de omvang van respondentgroepen, de tijdsduur en de belangrijkste 
bevindingen werden door Verbrugge10 besproken (en ten onzent overzich­
telijk weergegeven door Brugman-Visser e.a.62)# 
Ons in hoofdzaak op dit overzicht baserend bespreken we hier achter­
eenvolgens de opbrengst die de dagboekmethode in vergelijking met het 
retrospectieve interview heeft, enige gegevens over validiteit en 
betrouwbaarheid van de methode en enkele nadelen. 
Wat betreft verschillen in opbrengst tussen de dagboekmethode en het 
retrospectieve interview zijn de volgende bevindingen uit de litera^ 
tuur te vermelden. 
1. Een dagboek leidt tot hogere cijfers voor ervaren klachten en symp­
tomen in een bepaalde periode. Dit geldt vooral klachten en ver­
schijnselen die acuut, vaag en geen professionele hulp vereisend 
zijn, en weinig hinder veroorzaken. 
2. Voor chronische ziekten, die gedurende de onderzoeksperiode klach­
ten geven, levert een dagboek hogere incidentiecijfers op. 
3. Met betrekking tot chronische klachten in het algemeen leidt een 
dagboek tot prevalentiecijfers die ongeveer gelijk zijn aan gege­
vens uit een beperkt interview, doch lagere prevalentiecijfers dan 
bij een uitgebreid interview. 
4. Inperking van de gezondheid van mensen wordt t.a.v. de acute situar 
ties beter met een dagboek ganeten, wat betreft chronische situa­
ties blijkt een interview meer op te leveren. 
5. De ondernemen actie komt men soms beter (т.п. huisniddeltjes), soms 
minder goed (т.п. ziekenhuisopnamen) op het spoor door middel van 
een dagboek dein met een interview. 
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Als voornaamste oorzaak voor de gevonden verschillen in opbrengst tus-
sen dagboek- en interviewnethode worden geheugenfouten genoemd. Het 
dagboek is dan ook vooral bij niet ernstige klachten, die vaak korte 
tijd aanwezig zijn, in het voordeel ten opzichte van het interview. 
Een andere geheugenfout, waarbij de respondent zich de klacht welis-
waar herinnert maar geen gegevens kan verstrekken over tijdstip, duur, 
e t c , wordt door de dagboekmethode vrijwel uitgesloten. 
Validiteit en betrouwbaarheid van de dagboekmethode. 
Naar de validiteit van het dagboek als meetinstrument is slechts op 
beperkte schaal onderzoek gedaan. In twee studies werd de informatie 
over medische consumptie die met een dagboek werd verkregen, vergele-
ken met gegevens van medische hulpverleners^,63. De conclusie uit 
deze studies is dat het dagboek in dit opzidit een meer valide instru-
ment is dan het retrospectief interview. Over die klachten en sympto-
men waarvoor géén hulp wordt ingeroepen, is echter geen uitspraak te 
doen op grond van dit soort vergelijkingen. Dit soort klachten wordt 
wel, zo is gebleken, neer in dagboeken dan in interviews gerappor-
teerd. Tot nog toe is men ervan uitgegaan dat met de dagboekmethode 
deze klachten meer conform de werkelijkheid worden geregistreerd en 
dat bij gevolg het dagboek een meer valide instrunent is dan een 
interview. 
Ten aanzien van de betrouwbaarheid van het dagboek als instrtment con-
cludeerde Moll van Charante64 dat de norm voor "ziek" of "klacht", die 
in de dagboekmethode geheel bij de respondent berust, bepaald wordt 
door onder andere seizoensinvloeden, belangrijke (medische) gebeurte-
nissen uit het verleden, medische kennis en de houding van de respon-
dent tegenover het onderzoek. Naarmate deze factoren tijdens een dag-
boekperiode van invloed zijn wordt het dagboek als instrment wisse-
lend meer of minder betrouwbaar. Om een indruk van de betrouwbaarheid 
te verkrijgen ontwikkelde Moll van Charante enige criteria, zoals de 
houding van respondenten tegenover de medewerkers die het dagboek toe-
lichtten en ophaalden, het zoekraken van formulieren, invulprecisie en 
de samenstelling van het spectrum van klachten. 
Nadelen van een dagboek. 
We moeten hier ook enige mogelijke nadelen van het gebruik van de dag-
boekmethode noanen: 
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- Medewerking van de respondenten. 
Gemiddeld blijkt de participatiebereidheid ondanks de dagelijks ge-
vraagde tijdsinvestering mee te vallen. In de studies die Verbrugge 
onder de loep nam bleek 86% tot 98% van de respondenten mede te 
werken en dit tot het einde toe vol te houden. Daarbij was regelma-
tig contact met de respondenten van belang. 
- Conditionerende effecten. 
Door deelname kunnen overgevoeligheids- of vermoeidheidseffecten 
optreden. Het eerste speelt vooral een rol in het begin van de dag-
boekperiode, het laatste effect doet zich op het eind van de periode 
voor. De terugval in gegevensvermelding bedraagt volgens enige au-
teurs 5% tot 25% over een periode van 2 tot 3 maanden. Tot een meer 
nauwkeurige meting van deze effecten is men tot nog toe niet geko-
men. 
- Kwaliteit van de gegevens. 
Zaken als het dagboek slecht bijhouden, vragen overslaan, een of 
meerdere dagen "vergeten", hangen samen met de vaardigheden van de 
respondent, diens motivatie en met de opzet van het dagboek. Ook wat 
dit betreft lijken een goede begeleiding en aanmoediging van belang. 
- Kosten van het onderzoek. 
Dataverzameling met een dagboek is in vergelijking met een eenvoudig 
interview kosthaar, doch goedkoper dan herhaalde interviews. Gelde-
lijke beloning aan respondenten verhoogt de kosten. Ten aanzien van 
gegevensverwerking zal een dagboek, gezien het aantal te coderen 
items in het algemeen duurder zijn dan de intervievmethode. 
- Ingewikkeldheid van de gegevensanalyse. 
Ten eerste vormen de definities van gebruikte termen een bron van 
problemen (bijv. het onderscheid tussen acute en chronische aandoe-
ningen) . Ten tweede leveren onvolledige gegevens problemen. Dit is 
o.a. inherent aan een dagboek voor zover het klachten cç de eerste 
of laatste dag van het dagboek betreft. Men weet niet of de klacht 
al langer aanwezig was e.g. na beëindiging van het dagboek nog zal 
voortduren. Ten derde zijn er geen handzame statistische technieken 
beschikbaar om het proceskarakter van dagboekgegevens weer te 
geven. 
- Nadelige effecten i.v.m. de aanwszigheid van anderen. 
Met name beantwoording naar sociale vrenselijkheid of een angst om te 
rapporteren wat men ervaart kunnen een rol spelen. Bij een bepaalde 
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opzet, waarbij een persoon ook voor anderen het dagboek invult, kein 
tenslotte "kleuring" van de gegevens optreden. 
Resunerend is van de dagboekmethode op te merken dat: 
- een grotere opbrengst van alledaagse klachten is te verwachten dan 
met een retrospectief interview; 
- er aanwijzingen zijn dat de methode meer valide is dan het retro-
spectieve interview; 
- de betrouwbaarheid indirect is af te leiden uit indicatoren zoals 
houding, invulprecisie en dergelijke; 
- een grote participatiebereidheid is te vervrachten; 
- introductie en begeleiding van respondenten de nodige aandacht moe-
ten krijgen; 
- de periode van onderzoek niet te lang moet zijn, bijvoorbeeld niet 
meer dan 4 à 6 weken; 
- elke respondent de beschikking dient te hebben over een eigen dag-
boek; invullen voor anderen lijkt ongewenst; 
- de analyse van de verkregen data ingewikkeld is. 
3.5 Het dagboek; operationalisatie en verantwoording 
Een voor deze studie te ontwerpen dagboek diende de mogelijkheid te 
hebben gegevens te verzamelen over: 
- de door de respondenten ervaren gezondheidsstoornissen en de percep-
tie van de eigen gezondheid 
- een aantal nader te definiëren belevingskwaliteiten bij deze gezond-
heidsstoornissen 
- de naar aanleiding van de ervaren gezondheidsstoornissen ondernomen 
actie. 
In deze paragraaf bespreken we deze aspecten. 
De ervaren gezondheidsstoornissen en de perceptie van de eigen gezond-
heid. 
Zoals gezegd (paragraaf 3.1) hebben we onderscheid gemaakt tussen 
actuele, in de onderzoeksperiode ervaren gezondheidsstoornissen en 
reeds langer bestaande chronische aandoeningen. De instructie aan de 
respondenten luidde de hen bekende chronische aandoeningen éénmaal op 
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een checklist te vermelden. De dagelijkse rapportage in het dagboek 
diende ieder lichamelijk verschijnsel, onaangenaam gevoel of ongemak 
dat betrokkene stoorde te omvatten. De rapportage van actuele gezond­
heidsstoornissen geschiedde in de eigen bewoordingen van de responden­
ten. Uit publicaties van onder andere Morrell11 bleek dat soms geen, 
soms enkele gezondheidsstoornissen per dag gemeld worden. Teneinde een 
overschatting van het aantal gemelde gezondheidsstoornissen te voor­
komen, luidde de instructie aan de respondenten die stoornissen, die 
naar eigen mening en beleven samenhingen, binnen eenzelfde daartoe 
aangegeven kader in het dagboek te melden. Per dag bood het dagboek 
twee van dergelijke kaders. 
Wat de perceptie van de eigen gezondheid betreft vroegen wij van dag 
tot dag hoe men zich voelde. Uitgaande van de door de WHO gegeven 
definitie van gezondheid (zie paragraaf 2.1) voegden wij aan deze van 
dag tot dag gestelde vraag een sociale en psychologische dimensie toe 
door te vragen hoe de gewone werkzaamheden verliepen en hoe de stem­
ming was. Beantwoording geschiedde op een vijfpuntsschaal lopend van 
prima tot zeer slecht. 
De belevingskwaliteiten. 
Belevingskvraliteiten worden wel onderscheiden in cognitieve en emotio­
nele reacties65. 
Het belang van dergelijke reacties wordt in de literatuur over ziekte-
gedrag erkend, maar is zelden rechtsstreeks onderzocht. Deze opmerking 
van Russell A. Jones e.a.66 leidde ertoe dat zij in een eigen onder­
zoek naar samenhang zochten tussen een aantal, uit andere studies 
geselecteerde belevingskwaliteiten. Zij vonden dat met drie onafhanke­
lijke factoren de "meaning of symptoms" te bestuderen is. Deze drie 
factoren vormden de dimensies waarin wij de belevingskwaliteiten 
hebben weergegeven: "ernst", "hinder" en "vertrouwdheid". Als indicar 
toren voor de dimensie "ernst" namen wij in navolging van Jones е.a. 
op: 
- de mate van gepercipieerde pijn 
- de verwachting dat er iets ernstigs aan de hand kan zijn 
- de verwachting dat de klacht niet vanzelf over gaat 
- de mate van zich zorgen maken. 
Als indicatoren voor de dimensie "hinder" namen wij op: 
- de mate van gepercipieerde hinder of irritatie 
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- de mate van gepercipieerde hinder bij personen uit de sociale omge-
ving. 
Als indicator voor de dimensie "vertrouwdheid" namen wij op: 
- al eerder de klacht gehad hebben 
- al eerder met de klacht een arts geconsulteerd hebben 
- de mate waarin men aanleiding of oorzaak van de klacht kent. 
Als aparte dimensie namen wij de vraag op of men met anderen over de 
klacht sprak. Achteraf bezien zou dit "raadplegen van leken"50 beter 
als element van de bij kladiten ondernomen actie ondergebracht kunnen 
zijn. 
Behalve op de vragen of men een klacht eerder had en men al eerder een 
arts daarvoor consulteerde, beantwoordden de respondenten de overige 
items op een driepuntsschaal bevestigend, ontkennend of als twijfel-
achtig . 
Aansluitend namen wij de vraag op welke van de belevingskwaliteiten 
doorslaggevend waren voor de bij betreffende klachten ondernomen acti-
viteiten. Ook deze vraag beantwoordden de respondenten op een drie-
puntsschaal bevestigend, ontkennend of als twijfelachtig. 
De ondernomen actie. 
In dit onderzoek verstonden we hieronder alle concrete acties die de 
respondenten aan de dag legden in relatie tot de gezondheidsstoornis-
sen die zij rapporteerden. We brachten een onderscheid aan tussen 
professionele zorg en zelfzorg. 
Professionele zorg verdeelden wij in het consulteren van een arts, het 
consulteren van een andere hulpverlener dan een arts, respectievelijk 
het op advies van een arts medicijnen gebruiken. 
Zelfzorgactiviteiten hebben of te maken met de persoonlijke leefstijl, 
óf zijn ontleend aan het medisch-therapeutisch handelen. Als indica-
toren voor activiteiten die betrekking hebben op de persoonlijke leef-
stijl, onderscheidden wij: 
- het rustig aan doen, sporten, zich ontspannen en dergelijke 
- de dagelijkse bezigheden deels of geheel achterwege laten. 
Als indicatoren voor activiteiten met een medisch-therapeutisch 
accent, onderscheidden wij: 
- het gebruik van hulpmiddelen als een warme kruik, een rode lamp, een 
aneersel 
- zelfmedicatie met middelen die zonder recept verkrijgbaar zijn 
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- ziek in bed blijven. 
Aan deze activiteiten voegden wij toe "niets doen" en "iets anders 
doen". 
De respondenten werd verzocht de van toepassing zijnde itans uit de 
lijst van de door ons onderscheiden activiteiten aan te kruisen. 
Uitvoering van het dagboek 
Wat betreft de vormgeving en lay-out van het dagboek bestudeerden wij 
vijf voorbeelden uit de literatuur. 
Alpert e.a.18 construeerden een dagboek dat er als een kalender uit-
zag. Elke bladzijde werd voor elke dag van de week in 7 gelijke com-
partimenten verdeeld. Per dag meldde één persoon voor alle gezinsleden 
de voorkomende klachten en ziektegedragingen in open antwoordrubrie-
ken. 
Rhogmann en Haggerty17 ontwierpen per dag een pagina waarop zowel 
gezins- als persoonsgebonden gebeurtenissen werden gerapporteerd, 
deels als open antwoordrubrieken, deels voorgestructureerd. 
Banks e.a.13 verdeelden per dag één pagina in acht vakken waarin men 
in eigen bewoordingen de gestelde vragen beantwoordde. 
Meijers e.a.20 gebruikten per gezin 2 pagina's per dag. Zij stelden 
gesloten vragen, zij het dat bij de meeste vragen er een open ruimte 
was voor toelichting. 
Freer12 hanteerde een ontwerp dat op dat van Banks e.a. leek. Een deel 
van de vragen vraren open vragen, een deel gesloten vragen. 
Op grond vein de gerapporteerde ervaringen van genoemde auteurs diende 
ons inziens de uitvoering van een dagboek aan de volgende criteria te 
voldoen: 
1. een rapportage van dag tot dag op één bladzijde per dag; 
2. dusdanig geconstrueerde vragen dat beantwoording zo weinig mogelijk 
classificatieproblemen zou opleveren; 
3. eenvoudig taalgebruik en overzichtelijke lay out; 
4. een handzame aantrekkelijke uitgave: we kozen voor het formaat A4. 
De uitgave werd gelijmd en voorzien van een stevige kaft waarop 
instructies stonden vermeld. 
Het ontwerp van het dagboek dat uiteindelijk tot stand kwam staat in 
de bijlage weergegeven. 
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Achtergrondgegevens 
In een andere kleur voegden we aan het eigenlijke dagboek enige 
pagina's toe, gericht op het verzamelen van een aantal achtergrondge-
gevens : 
- opleiding en werksituatie 
- een checklist voor de chronische aandoeningen, de daarbij en ander-
zins dironisch gebruikte medicatie, en het al dan niet onder con-
trole staan van medische specialisten dan wel andere hulpverleners 
dan artsen (we ontleenden de hiervoor gebruikte checklists aan het 
CBS onderzoek "Gezondheidsenquête, medische consutptie, 19Θ2"). 
- ernstige levensgebeurtenissen in de onderzoeksperiode. 
3.6 Verwachtingen van de medische hulpverlening: een vragenlijst 
Verwachtingen die men van de mogelijkheden van de medische hulpverle­
ning heeft vormen mogelijk een belangrijke factor in de keuze van 
gedrag bij gezondheidsstoornissen. Vertrouwt men op de eigen ter 
beschikking staande mogelijkheden of acht men de medische mogelijkhe­
den die de huisarts ter beschikking staan méér -of uitsluitend-
geschikt om ervaren gezondheidsstoornissen aan te pakken? 
In dit onderzoek wilden wij dergelijke verwachtingen exploreren en de 
samenhang hiervan bestuderen met het gezondheids- c.q. ziektegedrag. 
Wat de verwachtingen van de medische hulpverlening, van de huisarts in 
het bijzonder, betreft, ging het ons om de houding van de respondenten 
bij veel voorkomende, in de ogen van een arts gewoonlijk geen medische 
zorg vereisende aandoeningen, die in principe geëigend zijn voor zelf-
zorg. 
We construeerden een vragenlijst om bij de respondenten deze houding 
te onderzoeken. De vragenlijst bevatte 23 beweringen waarop de respon-
denten werd verzocht hun mening weer te geven op een vijfpuntsschaal 
lopend van "geheel mee eens" tot "geheel mee oneens". 
Bij het opstellen van de 23 hypothetische situaties maakten we gebruik 
van de volgende alledaagse aandoeningen: 
- keelpijn, pijn bij slikken, hoesten en snotteren, verkoudheid en 
"griep"; 
- misselijkheid en overgeven, naagklachten, diarrhée, eten niet ver-
dragen; 
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- hoofdpijn, slapeloosheid, zich hangerig voelen, zich nerveus en 
gejaagd voelen; 
- nek-schouderklachten, pijn in de rug, sportblessure, spierpijn, een 
moe gevoel in de armen. 
Vijf categorieën verwachtingen warden met de vragenlijst geëxploreerd: 
1. Hulp van de huisarts is in diagnostische zin gewenst. Bijvoorbeeld 
omdat men zelf niet wset »at er aan de hand is of omdat men meent 
iets ernstigs te mankeren. 
2. Hulp van de huisarts is in therapeutische zin gewenst. Bijvoorbeeld 
omdat men meent zelf niet over voldoende mogelijkheden te beschik-
ken of daarin onvoldoende vertrouwen heeft. 
3. Hulp van de huisarts is gewenst om het herstel te bespoedigen. 
4. Mate van vertrouwen in zelfzorg. Bijvoorbeeld, men is de opvatting 
toegedaan dat de huisarts niet méér hulp kan bieden dan datgene wat 
men zelf kan doen. 
5. De verwachting dat een klacht vanzelf overgaat. 
De in de vragenlijst opgegeven opvattingen weerspiegelen niet noodza-
kelijkerwijs het handelen in de concrete situatie. Nagegaan zal worden 
of de bovenbeschreven vijf dimensies naar voren komen in de door de 
respondenten opgegeven scores. Indien de resultaten, verkregen met de 
vragenlijst, bemoedigend zijn zal verdere validering zinvol zijn. 
3.7 De steekproef van respondenten 
Selectie van respondenten uit de vier aan het Ш Н І verbonden huisarts­
praktijken vond plaats op grond van de volgende criteria: 
- Volledig gezin. 
Dankzij de Continue Morbiditeits Registratie beschikten we in de 
vier praktijken over een register van ingeschreven gezinnen. Tenein­
de de samenhang tussen gezinsleden op een aantal punten te kunnen 
bestuderen, selecteerden we gezinnen bestaande uit gehuwden van 35 
jaar of ouder en tenminste één thuiswonend kind van 15 jaar of 
ouder. We stelden deze grens andat in elk geval vanaf 15 jaar het 
zelfstandig rapporteren in het dagboek mogelijk geacht moet worden. 
- Consultatiegedrag in de jaren voorafgaande aan het onderzoek. 
Dit consultatiegedrag bepaalden we aan de hand van het aantal door 
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de huisarts in de drie jaar voorafgaande aan het onderzoek geregis-
treerde "nieuwe", "niet ernstige" aandoeningen. Hieronder worden die 
aandoeningen verstaan die zich door het self-limiting karakter van 
de aandoening, of door therapeutisch ingrijpen, slechts tijdelijk 
manifesteren en niet het leven of de validiteit bedreigen. Dit in 
tegenstelling tot de "bekende" oftewel chronische aandoeningen, die, 
onafhankelijk van het feit of ze klachten geven, tot de permanente 
gezondheidsstatus behoren. In de CMR worden nieuwe en bekende aan-
doeningen van een aparte code voorzien. Van elke aandoening is 
tevens een algemene inschaling van de ernstgraad bekend. Het aantal 
geregistreerde nieuwe, niet ernstige aandoeningen beschouwden we als 
indicator voor het consultatiegedrag. We noemden deze indicator de 
"medische consumptie". 
In de groep gezinnen met tenminste één thuiswonend kind van 15 jaar 
of ouder, werden de vrouwelijke volwassenen (de "moeders") in drie 
even grote groepen verdeeld vrat hun medische consunptie betreft. 
Aselect werd hieruit het beoogde aantal gezinnen gekozen met dien 
verstande dat per praktijk evenveel gezinnen vertegenwoordigd waren 
met een moeder met een lage, gemiddelde en hoge medische consump-
tie (hetgeen respectievelijk inhoudt de registratie in drie jaar van 
minder dan één, één tot vier of meer dan vier nieuwe, niet ernstige 
aandoeningen). 
De grootte van de steekproef. 
Op grond van literatuurgegevens was te verwachten dat gemiddeld per 
respondent eens per drie dagen één of meer klachten zouden worden 
gemeld. Indien we aannamen dat per gezin drie personen respondeerden, 
dan zouden 100 gezinnen tenminste 2500 dagen met één of meer klachten 
rapporteren in vier weken. Qua omvang zijn in de literatuur zowel dag-
boekonder zoeken met meer als met minder respondenten te vinden. 
Logistieke beperkingen, zoals beperking van ondersteuningsmogelijkhe-
den bij een arbeidsintensief onderzoek, deden ons de steekproefgrootte 
stellen op 100 à 120 gezinnen. Bij een omvang van 30 gezinnen per 
praktijk en een schatting van de benodigde tijd voor introductie, uit-
leg en begeleiding van ongeveer één uur per gezin, leek uitvoering van 
het onderzoek met één of twee medewerkers per praktijk haalbaar. Omdat 
we op grond van de literatuur de non-respondentie op 10 à 15% schat-
ten, besloten we ongeveer 150 gezinnen aan te schrijven. 
34 
3.Θ Uitvoering van het onderzoek 
Voor de uitvoering van de studie werden de volgende stappen genonen: 
1. De huisartsen van de vier praktijken werden geïnfonneerd over doel 
en opzet van de studie en hen werd gevraagd medewerking te verle-
nen. 
2. Per praktijk zijn één of twee vrijwilligers gerecruteerd en geïn-
strueerd om de contacten met respondenten te leggen en te onder-
houden. De vrijwilligers werden door de onderzoeker van het beno-
digde materiaal voorzien. 
3. Aan de respondenten werd een brief met uitnodiging tot deelname 
verzonden onder toelichting van het doel van de studie, de door 
hen te rapporteren gegevens en de benodigde tijdsinvestering. 
4. Eén tot twee weken na verzending van de uitnodigingsbrief werden 
de respondenten telefonisch benaderd door de vrijwilligers om de 
bereidheid tot deelname te peilen. Indien deze bereidheid bestond 
werd een afspraak voor een eerste contact gemaakt. 
5. Tijdens dit eerste contact werd ingegaan op het doel van de studie 
en werd het correct hanteren van het dagboek toegelicht. De 
gezinsleden die bereid waren tot deelname kregen ieder hun dagboek 
en vulden de vragenlijst in. Voor respondenten die op dat moment 
niet aanwezig varen werd een vragenlijst achtergelaten. De inge-
vulde vragenlijsten werden ingenomen en er werd een afspraak 
gemaakt om na vier weken het dagboek op te halen. 
6. Tijdens de fase waarin het dagboek werd uitgereikt onderhield de 
onderzoeker contact met de vrijwilligers. 
7. Halverwege de onderzoeksperiode werd ieder gezin dat tot de groep 
respondenten behoorde telefonisch benaderd door de onderzoeker. 
Gevraagd werd of men problemen of vragen over het dagboek had en 
men vrerd gemotiveerd het dagelijks rappporteren gedurende de hele 
periode vol te houden. 
8. Op de geplande afspraak ongeveer een maand na het introductiege-
sprek meldden de vrijwilligers zich aan huis bij de respondenten 
en vrerden de dagboeken en eventueel nog in te vullen vragenlijsten 
ingenomen. 
9. Het verzamelde materiaal werd door de onderzoeker bij de vrijwil-
ligers opgehaald. De definitieve lijst van respondenten en non-
respondenten werd opgemaakt. 
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10. De feitelijke onderzoeksperiode viel in de maanden januari en 
februari 19Θ3. 
11. De respondenten kregen enige maanden later een bedankbrief waarin 
o.a. enkele voorlopige bevindingen stonden vermeld. 
3.9 Een proefonderzoek 
Alvorens tot de definitieve studie over te gaan hebben we een proef­
onderzoek verricht. De vragen die ve ons stelden luidden: 
1. in hoeverre mogen we verwachten dat het binnen de beschreven opzet 
lukt mensen te interesseren en te motiveren een maand lang een dag­
boek bij te houden? 
2. hoe beoordelen respondenten het dagboek? Hebben zij suggesties voor 
veranderingen? 
3. mogen we verwachten dat het dagboek voldoende gegevens oplevert om 
de vraagstellingen in een definitief onderzoek te beantwoorden? 
Het proefonderzoek werd uitgevoerd onder mensen ingeschreven in de 
huisartspraktijk van het wijkgezondheidscentrum Lindenholt, waarvan de 
praktijk van de onderzoeker deel uitmaakt. Drie vrijwilligers namen na 
instructie en training de uitvoering op zich. 
Er vrerden 33 gezinnen aselect uit het praktijkbestand gekozen en aan­
geschreven. Telefonische benadering om de bereidheid tot meewerken te 
peilen leverde 25 positieve reacties op (3 gezinnen bleken te zijn 
verhuisd, 4 gezinnen wilden niet meedoen, 1 gezin was na meerdere 
pogingen onbereikbaar). In deze 25 gezinnen werden 49 dagboeken geïn-
troduceerd en toegelicht. Na tvree weken vond een tussentijds contact 
plaats teneinde eventuele vragen te beantwoorden en de respondenten 
nog eens een hart onder de riem te steken. Na één maand werden de dag-
boeken opgehaald en vulden de respondenten een evaluatieformulier in. 
Bewerking van de verzamelde gegevens leverde ten aanzien van de ge-
stelde vragen het volgende qpß?: 
1. De 49 uitgezette dagboeken kwamen alle ingevuld terug. Er was dus 
geen uitval na eenmaal gedane toezegging. De medewerkers die de 
contacten met de respondenten onderhielden noteerden op daartoe 
ontworpen formulieren, dat voor de contacten in totaal 72 minuten 
per gezin nodig bleek, slechts 2 maal een tweede afspraak nodig 
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was, en de respondenten naar de opinie van de medewerkers overwe-
gend positief stonden tegenover het onderzoek. De medewerkers von-
den het proefonderzoek goed uitvoerbaar. De respondenten waardeer-
den de contacten overwegend positief en noodzakelijk, een minder-
heid van 13 personen vond de mondelinge introductie niet noodzake-
lijk. 
Conclusie vras dat de gekozen opzet goed voldeed. 
2. In de evaluatie meldden de respondenten dat het invullen van het 
dagboek gemiddeld vier minuten per dag vroeg. Een aantal begrippen 
en formuleringen leverden voor enige respondenten problanen op. Ook 
ten aanzien van de lay-out werden een aantal opmerkingen gemaakt. 
Velen deden suggesties voor verandering, waarmee we in de defini-
tieve versie van het dagboek rekening hebten gehouden. De periode 
van één maand werd door 33 van de 49 respondenten als "juist" 
beoordeeld, 6 maal vond men het "te lang", 9 maal "te kort" en 1 
maal werd geen antwoord gegeven. 
Conclusie was dat de respondenten overwegend goed overweg konden 
met het dagboek, op detailpunten aanmerkingen en suggesties hadden 
en de gevraagde investering goed op te brengen achtten. 
3. De volgende gegevens gaven ons een schatting van de te verwachten 
data: 
- 43 van de 49 respondenten vulden alle 28 dagen het dagboek in. 
Slechts 1 respondent deed dit minder dan 25 dagen. 
- Op 30% van die dagen werden klachten gerapporteerd. 
- De belangrijkste rubrieken naar aard van de gerapporteerde klach-
ten waren: tractus respiratorius (22%), tractus digestivus (20%), 
bevregingsapparaat (16%) en hoofdpijn (15%). 
- De scores op de belevingskwaliteiten werden met goede spreiding 
ingevuld. 
- Berekend op het aantal dagen dat men klachten rapporteerde, deed 
men op 46% van die dagen niets, op 41% van die dagen vond een of 
andere vorm van zelfzorg plaats, pp 6% van de dagen werd de huis-
arts geconsulteerd, de resterende dagen werd geen antwoord gege-
ven. 
- Er vond een geringe daling plaats van het aantal gerapporteerde 
klachten in de loop van de 4 weken. 
Conclusie was dat de methode inderdaad sensitief is voor het opsporen 
van klachten en dat we voldoende gegevens mogen verwachten om de 
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vraagstellingen in een definitief onderzoek te beantwoorden. 
Met enige aanpassingen in tekst en lay-out werd de definitieve versie 
van het dagboek opgesteld. 
Ook met de vragenlijst betreffende verwachtingen van de gezondheids-
zorg (zie paragraaf 3.6), verrichtten vre een proefonderzoek. De lijst 
werd beantwoord door 90 wachtkamerbezoekers uit dezelfde praktijk 
waarin het proefonderzoek met het dagboek plaatsvond. De vragen bleken 
snel en gemakkelijk te beantwoorden op de vijfpuntsschaal. Bij vrijwel 
alle vragen toonden de scores een behoorlijke spreiding. Onder toevoe-
ging van enige vragen betreffende het vanzelf overgaan van klachten 
werd de lijst in definitieve vorm gereed genaakt. 
3.10 Samenvatting 
In deze studie wordt aandacht besteed aan het vóórkomen van gezond-
heidsstoornissen in de bevolking, de aard en omvang vein het ijsberg-
fenomeen van klachten, en aan variabelen die hierop van invloed te 
beschouwen zijn zoals een aantal belevingskwaliteiten bij subjectief 
ervaren gezondheidsstoornissen en verwachtingen die men van de 
medische hulpverlening heeft. Beoogd wordt hieraan handvaten te ont-
lenen voor de huisarts bij zijn taak als bewaker van de toegangspoort 
tot de medische zorgverlening en zijn taak als docent voor zelfzorg. 
Met behulp van een dagboek en een vragenlijst wilden we gedurende een 
itaand gegevens verzamelen bij ongeveer 120 gezinnen, afkomstig uit 
vier huisartspraktijken. Deze vier praktijken zijn verbonden aan het 
Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut en nonen deel aan de sinds 
1971 gevoerde Continue Morbiditeits Registratie. 
Voorafgaande aan het definitieve onderzoek is een proefonderzoek 
verricht waaruit geconcludeerd werd dat uitvoering van de studie bin-
nen de gegeven opzet met de gehanteerde instranenten haalbaar was en 
dat voldoende gegevens verwacht mochten worden on de vraagstellingen 
te kunnen beantwoorden. 
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Hoofdstuk 4 Kenirerken van de onderzochte groep en bewerking van de 
hierbij verzamelde data 
'Wat denkt U wel?' zei juf f vouw Buevstnev, 'natuurlijk mag U dat 
nietl'- 'Dan kan ik het U ook niet laten zien', zei K. opgewonden, 
alsof hem hierdoor een onuitsprekelijke echode berokkend werd. 'Ja, 
ale U het voor de voorstelling nodig hebt, schuift U dan het kastje 
maar gerust weg', zei juffrouw Buerstner en voegde er na een poosje 
met zwakkere stem aan toe: 'Ik ben zo moe, dat ik meer toesta dan 
goed is'. K. plaatste het kastje in het midden van de kamer en ging 
er achter zitten. 'U moet zieh de verdeling der personen goed voor-
stellen, het is heel interessant'. 
FRANZ KAFKA. 
In paragraaf 4.1 bespreken we een aantal kenmerken van de vier huis-
artspraktijken waartoe de respondenten van dit onderzoek behoren. Ver-
volgens, in paragraaf 4.2, de respons die we verkregen na uitnodiging 
tot deelname en enkele kermerken van de onderzochte groep en van de 
non-respondenten. 
In paragraaf 4.3 bespreken we de opbouw van het databestand en enkele 
uitgangspunten voor de analyse van deze data. 
Paragraaf 4.4 bevat een samenvatting. 
4.1 Enkele kenmerken van de vier huisartspraktijken 
De vier huisartspraktijken waarin het onderzoek plaats vond zijn een 
stadspraktijk, een praktijk in een kleine stad en twee plattelands-
praktijken. 
In deze vier praktijken wordt sinds 1971 de aan de huisarts aangeboden 
morbiditeit geregistreerd volgens een aan de Nederlandse situatie aan-
gepaste versie van de E-lijst45ii Tabel 4.1 toont een overzicht van de 
opbouw van het gezamenlijk patiëntenbestand van deze vier praktijken 
in vergelijking met gegevens over de Nederlandse bevolking. 
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Tabel 4.1 Geslacht- en leeftijdsverdeling van het gezamenlijk patiën-
tenbestand van de onderzoekspraktijken (n = 11.880) en van 
de Nederlandse bevolking in 198068. 
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Er blijken weinig verschillen te bestaan tussen de leeftijd- en 
geslachtsverdeling van het patiëntenbestand van de vier huisartsprak-
tijken en de Nederlandse bevolking. Uit deze groep patiënten werden 
volgens de in paragraaf 3.7 beschreven procedure de respondenten voor 
dit onderzoek geselecteerd. In de volgende paragraaf vermelden we de 
resultaten van deze procedure. 
4.2 Respondenten en non-respondenten 
We stelden ons ten doel 120 gezinnen te bereiken, ongeveer 30 per 
praktijk. 
Tabel 4.2 geeft een overzicht van het aantal aangeschreven gezinnen, 
het responspercentage en het aantal respondenten per praktijk. 
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Tabel 4.2 De verdeling van het aantal aangeschreven gezinnen, de res­
pons en het aantal respondenten per praktijk, in procenten 
en (tussen haakjes) absolute aantallen. 
praktijk 1 
praktijk 2 
praktijk 3 
praktijk 4 
aangeschreven 
gezinnen 
100% 
27 
28 
22 
23 
(N=157) 
(42) 
(44) 
(35) 
(36) 
respons 
(% van de aange­
schreven gezinnen) 
80 
70 
75 
75 
aantal 
respondenten 
100% 
37 
27 
18 
18 
(N=277) 
(103) 
( 75) 
( 50) 
( 49) 
Van de 157 aangeschreven gezinnen bleken 118 bereid tot deelnare. 
Het door ons gevonden responspercentage van 75% kwam overeen net gege­
vens uit de literatuurkeu. 
We vonden in praktijk 1 een wat hoger responspercentage dan in de ove­
rige praktijken. De verschillen tussen de praktijken bleken bij toet­
sing niet significant (Chi-kviadraat, ρ = 0.73). Verhoudingsgewijs 
»aren meer respondenten uit praktijk 1 afkonstig dan uit de andere 
praktijken omdat èn het responspercentage hoger lag èn gemiddeld per 
gezin dat respondeerde meer personen bereid waren tot deelname. 
In tabel 4.3 geven we de verdeling van de respondenten naar een aantal 
persoonskenmerken. 
Het belang van leeftijd en geslacht bij de bestudering van gezond-
heids- en ziektegedrag is evident. Aan ons onderzoek namen ouders en 
kinderen deel die in gezinsverband leven. Door deze twee groepen naar 
sexe te verdelen werd een leeftijds-geslachts verdeling verkregen, die 
we de "gezinspositie" noemden. We spreken van "vaders", "moeders", 
"zoons" en "dochters". 
Ook het kenmerk sociale laag is in studies naar gezondheids- en ziek-
tegedrag van belang gebleken. Aan het register van patiënten dat een 
onderdeel van de CMR vormt ontleenden we onze indeling naar sociale 
laag. Dit register bevatte een indeling van de sociale laag in elf 
klassen, gebaseerd op het beroep van de vader naar een indeling van 
het Instituut voor Toegepaste Sociologie te Nijmegen. De veel gebruik-
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te samentrekking van deze klassen tot een driedeling40f45,69 werd voor 
dit onderzoek vereenvoudigd tot een tweedeling: de sociale laag werd 
verdeeld naar "laag" en "midden-hoog". Een derde kenmerk waarop we de 
verdeling van de respondenten weergaven is die naar medische consunp-
tie. In paragraaf 3.7 beschreven we de procedure waarmee we de respon-
denten onderscheidden naar een lage, gemiddelde en hoge medische con-
sumptie. 
Het verband tussen verzekeringsvorm en medische consunptie is aller-
minst eenduidig. In een aantal studies werden geringe of geen ver-
schillen gevonden terzake van de aard en frequentie van huisartscon-
sultaties tussen ziekenfonds- en particuliere verzekerden, in andere 
onderzoeken werden deze wel aangetroffen. In een recent onderzoek con-
cludeerde Mootz^O ¿at een hogere medische consumptie door ziekenfonds-
verzekerden voornanelijk is toe te schrijven aan hun in het algemeen 
slechtere gezondheid. Wij besloten de verzekeringsvorm als achter-
grondskemerk niet in ons onderzoek op de nemen. 
Tabel 4.3 De verdeling van het respondentenbestand naar de kenmerken 
gezinspositie, sociale laag en medische consimptie (absolute 
aantallen). 
Gezinspositie 
Sociale 
laag 
LAAG 
MIDDEN 
+ 
HOOG 
TOTAAL 
Medische 
consumptie 
laag 
midden 
hoog 
laag 
midden 
hoog 
Vaders 
12 
17 
19 
9 
17 
17 
91 
Moeders 
19 
17 
17 
19 
20 
16 
108 
Zoons 
8 
6 
7 
7 
6 
3 
37 
Dochters 
9 
7 
4 
5 
7 
9 
41 
Totaal 
48 
47 
47 
40 
50 
45 
277 
42 
De respondenten waren iets vaker van het vrouwelijke (54%) dan van het 
mannelijke geslacht. 
Bijna 72% van de respondenten waren ouders. Wat de moeders betreft 
lag de leeftijd op grond van selectie bij de steekproefsamenstelling 
tussen de 35 en 50 jaar. Van de vaders had 68% ook een leeftijd tussen 
de 35 en 50 jaar, de oudste vader was 5Θ jaar oud. De mediaan voor de 
ouders lag tussen 44 en 45 jaar. De leeftijd van de kinderen varieerde 
van 15 jaar tot 25 jaar. De mediaan lag tussen 18 en 19 jaar. 
Wat de sociale laag betreft, een kenmerk waarop ws niet selecteerden, 
bleken de respondenten vrijwel even vaak tot de laag sociale laag te 
behoren als tot de sociale laag midden/hoog. 
De medische consunptie, wat de moeders betreft een indelingscriteriian 
voor de steekproef, lag ook voor de overige gezinsleden evenwichtig 
verdeeld. 
In hoeverre er ten aanzien van de non-respondenten sprake was van 
selectieve uitval bestuderen we aan de hand van de gegevens in tabel­
len 4.4 en 4.5. 
In tabel 4.4 bestuderen we de sociale laag van wel en niet responde­
rende gezinnen. 
Tabel 4.4 Respondentie van gezinnen naar sociale laag, in procenten en 
(tussen haakjes) absolute aantallen. 
Gezinnen die Gezinnen die niet Totaal aantal 
respondeerden respondeerden gezinnen (N=157) 
Sociale laag: 
- laag 74 26 (77) 
- midden/hoog 75 25 (75) 
- onbekend - - (5) 
Er was geen verband tussen responderen en sociale laag (Chi-kwadraat, 
ρ = 0.92). 
In tabel 4.5 bestuderen we de medische consunptie. we doen dit voor de 
moeders uit gezinnen die wel en niet respondeerden omdat de verdeling 
van de medische consumptie voor de moeders een van de selectiecriteria 
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vormde voor de steekproef. 
Tabel 4.5 Respondentie van moeders naar medische consunptie, in pro­
centen en (tussen haakjes) absolute aantallen. 
Respondenten Non- Totaal aantal 
respondenten (N=157) 
Medische consunptie: 
- laag 68 32 (56) 
- ganiddeld 78 22 (50) 
- hoog 78 22 (46) 
- onbekend - - (5) 
Non-respondentie vonden we wat vaker bij moeders met een lage medi­
sche consumptie. Dit verschil was evenwel niet significant (Chi-kwa-
draat, ρ = 0.38). 
4.3 Databestand en analyse 
Deze paragraaf handelt over de systematiek waarmee de verzamelde gege­
vens in de computer werden ingevoerd en vervolgens geanalyseerd. 
Intensieve bewerking van met name de in de dagboeken gerapporteerde 
gezondheidsstoornissen ging vooraf aan het voor invoer in de computer 
gereed maken van de data. Ter onderscheiding van de term "gezondheids­
stoornissen" die vre tot nu toe hanteerden, spreken we over "klachten" 
wanneer vre de opbrengst in de dagboeken bedoelen van de "subjectief 
ervaren lichamelijke verschijnselen, onaangename gevoelens of ongemak­
ken", die de respondenten rapporteerden. Voor de classificatie van 
klachten zochten vre aansluiting bij de classificatie volgens de E-
lijst. We hanteerden daarvoor een door een vrerkgroep van het Neder­
lands Huisartsen Genootschap bewerkte versie van deze naar één van de 
Engelse samenstellers, Eimerl, genoemde classificatie. Vie kozen voor 
de E-lijst omdat in de aan het Nijmeegs Universitair Huisartsen Insti-
tuut verbonden huisartspraktijken waar het onderzoek plaats vond, de 
morbiditeitsregistratie volgens deze lijst geschiedt. Vergelijking van 
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de gerapporteerde klachten met de geregistreerde morbiditeit werd door 
gebruik van eenzelfde "taal" mogelijk. 
Voor de Reasons For Encounter (RFE) classificatie71 hebben ve niet 
gekozen. Ten eerste is zeer de vraag of de in dagboeken opgegeven 
klachten beschouwd kunnen worden als redenen cm de huisarts te consul-
terai. Ten tweede wordt vergelijking van de bevindingen bemoeilijkt 
met de norbiditeitsgegevens volgens de E-lijst. Het wsergeven van de 
redenen om naar de dokter te gaan (RFE) in morbiditeitstermen is geen 
sinecure72 en vraagt evenzeer interpretatie van de onderzoeker als een 
rechtstreekse classificatie van de gerapporteerde klachten volgens de 
E-lijst. 
Bij de "vertaling" van klachten, weergegeven in "lekenn-temen naar 
het taalgebruik van een medisch ziektekundige classificatie zijn de 
nodige problemen te verwachten. Wij hanteerden de volgende uitgangs-
punten: 
- Klachten zullen vaak "synptomen" zijn. Wanneer uit de opgave van 
klachten niet zonder meer duidelijk werd van welk ziektebeeld het 
synptoom een onderdeel vomde werd in de E-lijst een overeenkcmstige 
classificatie gezocht. 
- De melding van klachten gedurende opeenvolgende dagen werd bestu-
deerd, en niet per dag. Vaak zullen klachten enige dagen gerappor-
teerd worden als uiting van een episodisch of meerdaags beloep. Voor 
het complex van klachten dat op opeenvolgende dagen gemeld wordt, 
werd gezocht naar een passende classificatie, een ziektebeeld waar-
van de gemelde klachten symptomen zijn. 
- De classificatie van klachten werd verricht door één persoon, de 
onderzoeker, die zich alleen bij twijfel liet bijstaan door een 
andere in deze problanatiek ervaren huisarts. 
Zoals te verwachten werd frequent gebruik gemaakt van symptocmclassi-
ficaties. Klachten als hoofdpijn, buikpijn en duizeligheid werden als 
symptomen gecodeerd. De diagnose verkoudheid werd gegeven zowel wan-
neer men zelf deze term gebruikte, als wanneer het canplex van klach-
ten gedurende opeenvolgende dagen symptomen vormden van dit ziekte-
beeld (bijvoorbeeld klachten van neus en keel, hoesten, vol gevoel in 
het hoofd, e.d.). Voor een verdere verantwoording van de gekozen clas-
sificatie leze men hoofdstuk 5 waarin de gerapporteerde klachten naar 
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aard worden besproken. 
De gevolgde werkwijze leidde slechts zelden tot twijfel en in die 
gevallen voldeed het overleg tussen de onderzoeker en genoemde colle-
ga. 
Respondenten ward gevraagd van dag tot dag informatie in het dagboek 
te verstrekken. Voor de analyse van gegevens zou de eenheid "dag" de 
werkeenheid kunnen zijn. Er waren twee redenen deze gedachte goeddeels 
te verlaten: 
- vertekening in de bevindingen zou kunnen optreden ottdat de dagboeken 
niet steeds van dag tot dag volledig en betrouwbaar werden ingevuld; 
- het medisdi denken concentreert zich op ziektebeelden c.q. klachten 
en op de patiënt met een ziekte of klacht. Dagen als werkeenheid 
bood geen aansluiting bij het medisch begrippenkader. 
Bovendien wordt met een dag niet een cmschreven periode van 24 uur 
bedoeld, maar de eenheid waaruit het dagboek is opgebouwd. Het dagboek 
bevat per kalenderdatum één pagina waarop de gevraagde gegevens door 
de respondenten konden worden genoteerd. Noteerde men op drie achter-
eenvolgende pagina's een zelfde klacht, dan spreken we van een klacht 
die drie dagen v«rd gerapporteerd. Dit betekent niet dat de gezondheid 
gedurende drie maal 24 uur door deze klacht werd verstoord! Ook wan-
neer we spreken van de "duur" van een klacht bedoelen we geen exacte 
tijdsaanduiding, maar het aantal dagen dat een klacht werd gerappoi> 
teerd in het dagboek. 
Het databestand werd opgebouwd door de verkregen informatie te ordenen 
per klacht en per respondent. 
Vanuit het klachtenbestand zijn uitspraken te doen op het niveau van 
klachten, vanuit het respondentenbestand op het niveau van de respon-
dent. 
In het klachtenbestand vrerden bij de, naar E-lijst codering onder-
scheiden, klachten opgenonen: 
- per klacht de duur van rapportage in dagen; 
- per klacht de scores van de hierbij opgegeven belevingskwaliteiten; 
- per klacht de scores van die belevingskvraliteiten die als doorslag-
gevend voor het gedrag werden opgegeven; 
- per klacht de opgegeven activiteiten. 
Het respondentenbestand werd opgebouwd vanuit een identificatie per 
respondent die codes omvatte voor de praktijk van herkomst, het 
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"gezinsnuninern zoals in de (MR is vastgelegd, de geboortedatum, het 
geslacht, de gezinspositie, sociale laag en medische constmptie. In 
het respondentenbestand werden de volgende gegevens opgenomen: 
- per respondent het aantal dagen dat het dagboek vrerd ingevuld; 
- per respondent het aantal dagen waarop klachten werden gerappor-
teerd; 
- per respondent de scores op de vraag naar de perceptie van de eigen 
gezondheid; 
- per respondent het aantal, de aard en de duur van de gerapporteerde 
klachten, alsmede de daarbij opgegeven belevingskwaliteiten, de voor 
het gedrag doorslaggevende belevingskwaliteiten en de activiteiten; 
- per respondent de scores op de vragenlijst naar verwachtingen van 
de medische hulpverlening. 
Nadat de dagboekgegevens voor klachtenbestand en respondentenbestand 
waren gecodeerd en geponst, werden zij in de computer ingevoerd. De 
resultaten in de volgende hoofdstukken zijn gebaseerd op deze twee 
uitgang sbestanden. 
4.4 Samenvatting 
In de vier huisartspraktijken waar het onderzoek plaats vond wijkt de 
samenstelling van de praktijkpopulatie niet noemenswaard af van die 
van de Nederlandse bevolking. Aangeschreven werden 157 gezinnen met 
terminste één thuiswonend kind van 15 jaar of ouder. Van de aange-
schreven gezinnen bleek 75% bereid tot deelname aan het onderzoek. In 
één praktijk respondeerde meer personen dan in de andere praktijken, 
deels omdat het responspercentage wat hoger lag, deels omdat per gezin 
meer personen bereid waren tot deelname. 
De onderzochte groep omvatte meer vrouwen dan mannen (bijna 54% zijn 
vrouwen). Het selectiecriteriun medische consumptie lag gelijkmatig 
verdeeld over de naar gezinspositie onderscheiden respondenten. Deel-
name aan het onderzoek bleek in de groep met een ganiddelde of hoge 
medische consuirptie wat hoger te zijn dan in de groep met een lage 
medische consanptie. De twee door ons onderscheiden sociale lagen om-
vatten vrijwel evenveel respondenten. Respondenten en non-respondenten 
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onderscheidden zich wat dit betreft niet. 
De data werden in de conputer opgeslagen door middel van een bestand 
op het niveau van klachten en een bestand op het niveau van respondei>-
ten. Analyse van gegevens vindt op klacdit- en persoonsniveau plaats 
met behulp van deze twee uitgangsbestanden. 
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Hoofdstuk 5 Gezondheid en het ervaren van klachten 
'Toch een klacht?' vroeg de douanier met wat lege, stavende ogen. 
'Aah, een klacht, het ie meer de onrust die bij de leeftijd past ', 
ruiste een warme adem lange neus en oren van de grensbewaker, ' 't 
hoort nu eenmaal bij 't dollen en het de "buik-in-de-wind-hangen" 
zoals ze in Deventer zeggen.' 
Willem Brakman 
In dit hoofdstuk gaan we in cp de gezondheidstoestand van de onder-
zochte groep en de door hen gerapporteerde klachten in de onderzoeks-
periode. 
We beginnen dit hoofdstuk met ons een indruk te vormen van de mate 
waarin de respondenten volledige en correcte informatie verschaften 
(paragraaf 5.1). Vervolgens kanen de bevindingen aan bod terzake van 
de volgende onderzoeksvragen: 
- hoe vaak en hoeveel gezondheidsstoornissen melden de respondenten in 
de onderzoeksperiode? 
- welke gezondheidsstoornissen betreft dit en hoeveel dagen worden 
deze gemeld? 
- bestaat er verband tussen het neiden van gezondheidsstoornissen en 
respectievelijk leeftijd, geslacht en sociale laag van de responden-
ten en hun consixnptiegedrag in de jaren voorafgaande aan het onder-
zoek? 
- hoe beoordelen de respondenten de eigen gezondheid en houdt dit oor-
deel verband met het opgeven van gezondheidsstoornissen? 
De bevindingen betreffende deze vragen treft men aan in de paragrafen 
5.2, 5.3, 5.4 en 5.5. Het beeld van de gezondheidstoestand van de res-
pondenten wordt in paragraaf 5.6 uitgebreid met een overzicht van de 
chronische aandoeningen die de respondenten in een aan het dagboek 
toegevoegde checklist opgaven. 
In paragraaf 5.7 vergelijken we onze bevindingen met literatuurgege-
vens. 
We sluiten dit hoofdstuk af met een korte samenvatting in paragraaf 
5.8. 
5.1 Invultrouw en invulprecisie 
Het van dag tot dag rapporteren in het dagboek vroeg van de responden-
ten grote inzet. Noch het dagelijks invullen van het dagboek, noch het 
per dag verstrekken van volledige en correcte informatie zal in de 
praktijk voor honderd procent haalbaar zijn. 
Mondelinge en schriftelijke instructie aan iedere respondent zowel bij 
de aanvang van de onderzoeksperiode als halverwege waren door ons 
gebruikte, in de literatuurIO,19,20 aanbevolen maatregelen om de 
opbrengst vein gegevens te optimaliseren. Aan de hand van twee para-
meters die we invultrouw en invulprecisie hebben genoemd, probeerden 
we een indruk te verkrijgen van de mate waarin het lukte de gegevens 
te verzamelen. 
Onder invultrouw verstonden we de mate waarin de respondenten conform 
de instructie dagelijks hun dagboek ter hand namen, we leidden deze 
invultrouw af uit schriftelijke notities in het dagboek terzake van 
elke dag gevraagde informatie. We spraken van invultrouw indien een 
respondent tenminste twee van de volgende informaties verstrekte: de 
datum, het oordeel over de eigen gezondheid, het al dan niet ervaren 
hebben van klachten. We spraken van maximale invultrouw als een res-
pondent alle 28 dagen volgens dit criterium het dagboek ter hand nam. 
Wanneer respondenten minder dagen hun dagboek ter hand namen, kan een 
onderrapportage van klachten het gevolg zijn. Een geringe mate van 
onderrapportage zal het beeld van de door de onderzochte groep gerap-
porteerde klachten kwalitatief nauwslijks vertekenen. Kvrantitatief 
zullen er in de realiteit eerder meer dan minder klachten voorkomen. 
Als arbitraire grens voor de invultrouw hielden we het gedurende drie 
kwart van de onderzoeksperiode aanleveren van informatie aan. De 
invultrouw van de respondenten boven deze grens noemden we "bevre-
digend", onder deze grens "onbevredigend" (tabel 5.1). 
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Tabel 5.1 Invultrouw van de respondenten, in procenten en (tussen 
haakjes) absolute aantallen. 
Invultrouw Aantal respondenten 
100% (N=277) 
Maximaal 6Θ (1ΘΘ) 
Bevredigend 28 (77) 
Onbevredigend 4 (12) 
Ruim tweederde van de respondenten gaf blijk van een optimale invul­
trouw. Slechts bij uitzondering bleek de invultrouw volgens onze cri­
teria onvoldoende. 
Onder invulprecisie verstonden we de mate waarin respondenten conform 
de instructie gegevens volledig verstrekten. Om ons over de invulpre­
cisie een oordeel te kunnen vormen kozen we voor een nadere bestude­
ring van de dagelijks gestelde, uit drie onderdelen bestaande vraag 
naar het oordeel over de eigen gezondheid. 
Optimaal zou zijn dat de respondenten de totale onderzoeksperiode 
informatie verstrekten op alle drie de onderdelen van deze vraag. 
Conform de indeling bij de invultrouw noemden vre de invulprecisie 
"bevredigend" wanneer een respondent tenminste gedurende drie kwart 
van de onderzoeksperiode volledig de informatie verstrekte en "onbe­
vredigend" indien dit minder was (tabel 5.2). 
Tabel 5.2 Invulprecisie van de respondenten, in procenten en (tussen 
haakjes) absolute aantallen. 
Invulprecisie Aantal respondenten 
100% (N=277) 
Maximaal 52 (145) 
Bevredigend 41 (114) 
Onbevredigend 7 (18) 
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Ruim de helft van de respondenten leverde terzake van het oordeel over 
de eigen gezondheid gedurende de hele onderzoeksperiode de gevraagde 
informatie. Slechts één op de vijftien respondenten verstrekte minder 
dan driekwart van de gevraagde informatie. 
Bovenstaande bevindingen wezen uit dat zowel de mate waarin responden-
ten dagelijks het dagboek ter hand namen en de gevraagde informatie 
volledig verstrekten volgens onze normen acceptabel was. 
5.2 Een maand rapportage van klachten 
In deze paragraaf gaan we in op de onderzoeksvraag: hoe vaak en hoe-
veel klachten meldden de respondenten in de onderzoeksperiode? 
Het eerste deel van deze vraag beantwoordden we door te bestuderen 
hoeveel dagen de respondenten in het dagboek klachten opgaven (tabel 
5.3). 
Tabel 5.3 Aantal dagen met klachten per respondent, in procenten en 
(tussen haakjes) absolute aantallen. 
Aantal dagen Aantal respondenten 
klachten 100% (N=277) 
0 14 (40) 
1- 7 43 (119) 
Θ-14 24 (66) 
15-21 9 (24) 
22-28 10 (28) 
Eén op de zeven respondenten gaf in het geheel geen klachten op. Zes 
van de zeven gedurende tenminste een dag. Eén op de tien respondenten 
rapporteerde zelfs gedurende tenminste driekwart van de onderzoeks-
periode klachten. 
Vervolgens gaan we in op de vraag: hoeveel klachten meldden de respon-
denten in de onderzoeksperiode? 
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De gerapporteerde klachten hebben we geclassificeerd volgens de E-
lijst. Als maat voor het aantal opgegeven klachten hanteerden v« het 
aantal verschillende E-lijst codes dat we per respondent registreer-
den. Bij dit gegeven werd geen rekening gehouden met de duur van de 
opgegeven klacht. 
In tabel 5.4 melden we de verdeling van de respondenten naar het aan-
tal door hen opgegeven klachten. 
Tcibel 5.4 Acintal opgegeven klachten per respondent, in procenten en 
(tussen haakjes) absolute aantallen. 
Aantal opgegeven Aantal respondenten 
klachten 100% (N=277) 
0 14 (40) 
1 28 (77) 
2 21 (58) 
3 17 (48) 
4 13 (35) 
5 7 (19) 
Bijna tweederde van de respondenten meldde maximaal twee verschillende 
klachten. Een op de vijf respondenten rteldde vier of meer verschillen-
de klachten. 
De grote verschillen tussen de respondenten wat betreft het rappor-
teren van klachten riep de vraag op welke respondenten klachten opga-
ven in de onderzoeksperiode. In tabel 5.5 geven we een overzicht van 
het aantal klachten en het aantal dagen net klachten, bij een onder-
scheid van de respondenten naar gezinspositie. 
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Tabel 5.5 Overzicht van het percentage respondenten met klachten, het 
aantal gerapporteerde klachten, respectievelijk het aantal 
dagen met klachten naar gezinspositie. 
Respondenten Aantal respon- Aantal gerap-
denten met porteerde 
klachten klachten 
Aantal dagen met 
klachten 
gezins- (absolu-
positie te aan-
tal) 
pereen- (absolu- gemid- (absolu- gemid- (absolute 
tage te aan- deld te aan- delde aantal 
tal) per tal) per dagen) 
respon- respon-
dent dent 
Vaders (91) 
Moeders (108) 
Zoons (37) 
Dochters (41) 
Alle respon-
denten (277) 
79 
91 
73 
98 
86% 
(72) 
(98) 
(27) 
(40) 
(237) 
1.7 
2.3 
1.5 
2.8 
2.1 
(161) 
(251) 
(53) 
(115) 
(580) 
9.7 
8.5 
4.5 
9.5 
8.5 
(884) 
(915) 
(162) 
(388) 
(2349) 
Door 8 à 9 van de 10 respondenten werden klachten opgegeven. Dit 
betrof meer vrouwen dan mannen. Gemiddeld werden per respondent twee 
verschillende klachten gemeld in de onderzoeksperiode. Vrouwen meldden 
meer verschillende klachten dan mannen. Gemiddeld gaven de responden-
ten eens per drie à vier dagen klachten op. Uitzondering vormden de 
zoons, die gemiddeld slechts eens per zes dagen klachten meldden. 
We bestudeerden vervolgens of de tot nog toe gevonden verschillen 
tussen de respondenten samenhingen met de twee andere door ons onder-
scheiden persoonskenmerken, namelijk de sociale laag en de medische 
consumptie. In de tabellen 5.6 en 5.7 vermelden we voor beide kenmer-
ken de bevindingen wat betreft het gemiddeld aantal gerapporteerde 
klachten en het gemiddelde aantal dagen van rapporteren van deze 
klachten, bij het onderscheid naar gezinspositie. 
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Tabel 5.6 Gemiddeld aantal klachten, per naar gezinspositie onder­
scheiden respondent, naar sociale laag en medische consimp-
tie. 
Sociale laag: 
- laag 
- midden/hoog 
Medische consurrptie: 
- laag 
- midden 
- hoog 
Totaal 
vaders 
(n=91) 
1.7 
1.Θ 
1.4 
1.5 
2.1 
1.7 
moeders 
(n=108) 
2.2 
2.4 
2.2 
2.2 
2.7 
2.3 
zoons 
(n=37) 
1.6 
1.4 
1.1 
1.8 
1.8 
1.5 
dochters 
(n=41) 
2.8 
2.9 
3.1 
2.4 
3.0 
2.8 
totaal 
(N=277) 
2.0 
2.2 
1.9 
1.9 
2.5 
2.1 
Bezien naar de sociale laag vonden we tussen de respondenten slechts 
geringe verschillen wat het gemiddeld aantal gerapporteerde klachten 
betreft. 
Gemiddeld gaven respondenten met een hoge medische consumptie meer 
klachten op dein respondenten met een lage medische consumptie. De 
dochters in de groep met een lage itedische consumptie vormden hierop 
een uitzondering. 
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Tabel 5.7 Gemiddeld aantal dagen met klachten, per naar gezinspositie 
onderscheiden respondent, naar sociale laag en medische con-
sumptie. 
vaders moeders zoons dochters totaal 
(n=91) (n=108) (n=37) (n=41) (N=277) 
Sociale laag: 
- laag 
- midden/hoog 
Medische consumptie: 
- laag 
- midden 
- hoog 
Totaal 
11.8 
7.3 
6.5 
11.9 
11.7 
9.7 
8.1 
8.9 
5.9 
7.7 
12.2 
8.5 
4.7 
4.2 
3.6 
3.7 
6.1 
4.5 
8.3 
10.6 
11.4 
6.4 
11.0 
9.5 
8.9 
8.1 
6.7 
8.2 
10.9 
8.5 
De vaders uit de laag sociale laag meldden gemiddeld meer dagen met 
klachten dan de vaders uit hogere sociale laag. Bij de vrouwen lag 
deze verhouding omgekeerd. 
Respondenten met een hoge medische consumptie meldden ruim anderhalf 
maal zoveel dagen met klachten als respondenten met een lage medische 
consumptie. Uitzondering hierop vormden de dochters met een lage 
medische consunptie. 
We vonden opmerkelijke verschillen tussen de respondenten terzake van 
het rapporteren van klachten in het dagboek. 
a. Wat het onderscheid naar gezinspositie betrof bleken in de onder-
zochte groep mannen minder vaak klachten op te geven dan vrouwen. 
Toch rapporteerden de vaders gemiddeld meer dagen met klachten dan 
de overige gezinsleden. De zoons in de onderzochte groep gaven 
relatief vaak geen klachten op en meldden gemiddeld minder dagen 
met klachten dan de overige gezinsleden. 
b. Terzake van de sociale laag vonden we slechts geringe verschillen 
tussen de respondenten. Wel viel op dat de vaders in de laag 
sociale laag ruim anderhalf maal zoveel dagen met klachten meldden 
dan de vaders in de hogere sociale laag. Bij de vrouwen daarentegen 
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ging het behoren tot de lage sociale laag juist gepaard met rappor-
teren van gemiddeld minder dagen met klachten. 
c. Wat de medische consunptie betreft, de mate waarin de huisarts in 
het verleden nieuwe, niet ernstige aandoeningen registreerde, von-
den we het volgende: naarmate de respondenten een hogere medische 
consunptie hadden, nam de kans toe dat een respondent in het dag-
boek klachten opgaf, werden gemiddeld meer dagen met klachten opge-
geven, èn gemiddeld meer klachten. Uitzondering hierop vorrrden de 
dochters in de groep met een lage medische consumptie. 
5.3 Perceptie van de eigen gezondheid 
In deze paragraaf gaan we in op de onderzoeksvraag: hoe beoordelen de 
respondenten de eigen gezondheid en houdt dit oordeel verband met het 
opgeven van gezondheidsstoornissen? 
De respondenten werd gevraagd dagelijks hun oordeel te geven over hoe 
zij zich voelden wat hun gezondheid betreft, hoe de dagelijkse werk-
zaamheden verliepen en hoe hun stemming was. Zij beantwoordden deze 
vragen op een vijfpuntsschaal. 
Met behulp van deze gegevens was het gemiddelde oordeel van de respon-
denten over hun gezondheid gedurende de onderzoeksperiode weer te 
geven. Men mag verwachten dat respondenten die veel dagen met klachten 
rapporteerden zich ongezonder voelden. We hebben daartoe de responden-
ten vergeleken die geen, respectievelijk minder of meer dan tien dagen 
klachten opgaven (tabel 5.Θ). 
Daarnaast bestudeerden we of het oordeel over de eigen gezondheid op 
dagen dat de respondenten geen klachten meldden, verschilde van het 
oordeel op dagen dat zij wel klachten meldden (tabel 5.9). 
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Tabel 5.8 Het oordeel over de eigen gezondheid, gemiddeld per respon-
dent, bij drie groepen respondenten (oordeel onbekend bij 
drie respondenten). 
Oordeel over de 
eigen gezondheid: 
respondenten 
zonder klachten 
(N=38) 
respondenten met 
< 10 dagen klachten 
(N=147) 
respondenten met 
fc 10 dagen klachten 
(N=89) 
alle respondenten 
(N=274) 
zeer 
slecht 
1 
slecht 
2 
matig 
3 
goed 
4 
prima 
5 
1 
x(4.41) 
o(4.38) 
+ (4.31) 
x(4.05) 
o(4.04) 
+(4.03) 
x(3.61) 
o(3.70) 
+(3.85) 
x(4.00) 
o(3.96) 
+ (3.99) 
oordeel betreffende: "Ik voelde mij van-
daag wat mijn gezondheid betreft:" 
oordeel betreffende: "Mijn gewone werk-
zaamheden gingen vandaag;" 
oordeel betreffende: "Mijn stenining was 
vandaag:" 
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Tabel 5.9 Het door respondenten opgegeven oordeel over de eigen 
gezondheid op dagen met en zonder klachten. 
Oordeel over de 
eigen gezondheid: 
zeer 
slecht slecht 
2 
1 
matig 
3 
J 
goed 
4 
1 
prima 
5 
.1. 
op dagen zonder 
klachten (N=5026) 
op dagen met 
klachten (N=2349) 
x(4.28) 
o(4.22) 
+(4.24) 
x(3.40) 
o(3.70) 
+(3.61) 
oordeel betreffende: "Ik voelde mij van-
daag wat mijn gezondheid betreft:" 
oordeel betreffende: "Mijn gewone vrerk-
zaamheden gingen vandaag:" 
oordeel betreffende: "Mijn steraning was 
vandaag:" 
Gemiddeld beoordeelden de respondenten hun gezondheid, het verloop van 
de gewone werkzaamheden en hun stenming als goed. Respondenten die in 
de onderzoeksperiode geen klachten rapporteerden, gaven op deze drie 
punten een gunstiger oordeel dan respondenten die minder dan tien 
dagen klachten meldden, en deze oordeelden gunstiger dan respondenten 
die tien dagen of meer klachten opgaven. 
Op dagen vraarop de respondenten klachten rapporteerden beoordeelden 
zij hun gezondheid, het verloop van de gewone werkzaamheden en hun 
stenming als minder goed dein op dagen dat geen klachten werden opgege-
ven. Toch hield ook dit minst gunstige oordeel op dagen met klachten 
het midden tussen "matig" en "goed". 
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5.4 De gerapporteerde klachten 
In deze paragraaf bespreken vre welke klachten de respondenten in het 
dagboek rapporteerden. We rangschikten de klachten volgens de zoge-
naamde hoofdrubrieken van de E-lijst. De E-lijst kent 18 hoofdrubrie-
ken, die voor een belangrijk deel berusten op een indeling volgens 
tractus, fysiologisch-functionele eenheden. Vervolgens bespreken we 
per hoofdrubriek de meest gemelde klachten bij onderscheid van de 
respondenten naar gezinspositie. 
Tabel 5.10 toont in volgorde van frequentie van melding in welke 
hoofdrubrieken van de E-lijst wij de klachten classificeerden. 
Tabel 5.10 De gerapporteerde klachten, geclassificeerd volgens hoofd-
rubrieken van de E-lijst, in procenten en (tussen haakjes) 
absolute aantallen (N=580 klachten). 
1. Ziekten van het bewegingsapparaat 23 (136) 
2. Psychiatrische ziekten en andere psychische 
stoornissen 21 (123) 
3. Ziekten van de bovenste luchtwegen 14 (79) 
4. Ziekten van de tractus digestivus 13 (73) 
5. Ziekten van de tractus urogenitalis 8 (44) 
6. Ziekten van de huid en onderhuids bindweefsel 5 (32) 
7. Traumata en vergiftigingen 2 (24) 
8. Moeheid (rubriek overige symptomen) 4 (21) 
9. Ziekten van zenuwstelsel en zintuigen 3 (18) 
10. Ziekten van de tractus circulatorius 3 (15) 
11. Ziekten van de onderste luchtwegen 3 (14) 
12. Niet te classificeren - (1) 
We houden de sequentie uit bovenstaande tabel aan bij de nu volgende 
bespreking per hoofdrubriek. We vermelden per hoofdrubriek het percen-
tage respondenten, onderscheiden naar gezinspositie, dat gedurende 
terminste één dag in het dagboek opgaf: 
- de meest frequent genoemde aandoeningen (één, tvree of drie); 
- overige aandoeningen in de betreffende hoofdrubriek; 
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- één of meer aandoeningen in de betreffende hoofdrubriek. 
Aangezien een respondent meer dan één klacht in een hoofdrubriek kan 
opgeven, werden de percentages voor elk der drie genoemde ingangen 
steeds opnieuw berekend. De percentages werden afgerond op hele getal-
len. 
Klachten van het bewegingsapparaat. 
De twee frequentst genoemde klachten van het bewegingsapparaat waren 
enerzijds klachten van spieren, spieraanhechtingen en kapsels met 
diverse localisaties, anderzijds rugpijn. Op grond van onze gegevens 
was geen onderscheid te maken tussen een myogene, tendinogene of 
osteogene basis voor deze klachten of bijvoorbeeld tussen aan acute 
lumbago en een hernia nuclei pulposi. Vandaar dat we de van toepassing 
zijnde classificaties samenvoegden tot de categorie "myalgieën". 
De overige klachten in deze rubriek betroffen klachten van een tennis-
elleboog, artrose van de nekwervels, kaakgewrichtsklachten, rugklach-
ten tengevolge van een kyfose en enkelklachten een half jaar na een 
fractuur (tabel 5.11). 
Tabel 5.11 Percentage respondenten per gezinspositie met klachten van 
het bewegingsapparaat. 
vaders moeders zoons dochters alle respondenten 
(n=91) (n=108) (n=37) (n=41) (N=277) 
myalgieën 46 44 30 39 42 
overige 
klachten 3 6 0 5 4 
alle klachten 
in deze 
rubriek 48 46 30 39 44 
Bijna de helft van de respondenten meldde klachten van het bewegings-
apparaat. Meer ouders dein kinderen meldden klachten in deze rubriek. 
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Klachten in de rubriek psychische en psychiatrische stoornissen. 
De twee meest genoemde klachten in deze rubriek waren hoofdpijn en 
klachten over nerveus, gejaagd, gespannen zijn. 
Uitsluitend wanneer respondenten zelf de woorden "nerveus", "gejaagd", 
"gespannen" gebruikten werd een klacht geclassificeerd onder de code 
voor nerveus-functionele aandoening. Artsen registreren onder deze 
code een breder spectrum van klachten. Op grond van positieve en nega-
tieve criteria, kennis van de patiënt en zijn of haar gezin en de con-
text waarin de klacht wordt gepresenteerd, zullen artsen tot de con-
clusie kunnen komen dat niet een orgaansysteem is aangedaan maar dat 
de klacht verwijst naar klaaggedrag. Dergelijke klachten worden dan 
benoemd als psychoscmatisdi of nerveus-functioneel. In ons onderzoek 
vrerd dus in beperkte mate gebruik gemaakt van de code voor nerveus-
functionele aandoeningen. 
De overige vermelde klachten in deze rubriek betroffen klachten van 
depressieve aard en slapeloosheid (tabel 5.12). 
Tabel 5.12 Percentage respondenten per gezinspositie met klachten in 
de rubriek psychische en psychiatrische stoornissen. 
vaders moeders zoons dochters alle respondenten 
(n=91) (n=108) (n=37) (n=41) (N=277) 
hoofdpijn 22 45 19 46 34 
nerveus-
functionele 
aandoeningen 3 12 5 5 7 
overige 
klachten 3 2 3 2 3 
alle klachten 
in deze 
rubriek 27 56 22 51 41 
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Ruim twee van de vijf respondenten meldden klachten in de rubriek 
psychische of psychiatrische stoornissen. Rapportage van klachten in 
deze rubriek vonden we vooral bij de vrouwen, moeders verhoudingsge­
wijs meer dan dochters. 
Klachten van de bovenste luchtwegen. 
De frequentst genoemde klacht betrof verkoudheid. We codeerden klach­
ten als verkoudheden wanneer deze term door respondenten werd gebruikt 
of wanneer een combinatie van klachten voorkwam als loopneus, keel-
pijn, hoesten en "vol gevoel" in het hoofd. 
Op grond van onze gegevens was het niet mogelijk een onderscheid te 
maken, zoals in de E-lijst gebeurt, tussen verkoudheid met en zonder 
koorts. 
De overige vermelde klachten in deze rubriek betroffen allergische 
rhinitis, oorpijn en enkele meldingen van keelpijn zonder andere ver­
schijnselen (tabel 5.13). 
Tabel 5.13 Percentage respondenten per gezinspositie met klachten van 
de bovenste luchtwegen. 
vaders moeders zoons dochters alle respondenten 
(n=91) (π=10θ) (n=37) (n=41) (N=277) 
verkoudheid 21 22 19 39 24 
overige 
klachten 4 2 5 5 4 
alle klachten 
in deze 
rubriek 24 24 24 44 27 
Ruim één op de vier respondenten meldde klachten in de rubriek van de 
bovenste luchtwegen. Rapportage van deze klachten vonden we vooral bij 
de dochters: verhoudingsgewijs meldde bijna tweemaal zoveel dochters 
klachten van de bovenste luchtwegen als de overige gezinsleden. 
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Klachten van de tractus digestivus. 
De meest frequent genoemde klachten in deze rubriek waren buikpijn, 
maagklachten, braken en diarrhée. 
Op grond van de gegevens in het dagboek was niet uit te maken in hoe-
verre maagklachten zich onderscheidden van de meer algemene klacht 
buikpijn. In het bijzonder was diagnostisch geen onderscheid te maken 
tussen bijvoorbeeld een gastritis, een ulcuslijden of refluxklachten. 
We voegden deze klachten samen onder de noener "buikpijn". 
wat de klachten braken en diarrhée betreft hebben we geen onderscheid 
gemaakt tussen het afzonderlijk, in afwisseling of tegelijkertijd mel-
den van deze twee klachten. We brachten deze onder de noemer "braken 
en/of diarrhée" onder. 
De overige klachten in deze rubriek betroffen tandpijn, misselijkheid, 
klachten van een liesbreuk, anale klachten en klachten over een lint-
worm (tabel 5.14). 
Tabel 5.14 Percentage respondenten per gezinspositie met klachten van 
de tractus digestivus. 
vaders moeders zoons dochters alle respondenten 
(n=91) (n=108) (n=37) (n=41) (N=277) 
buikpijn 12 17 14 29 17 
braken en/of 
diarrhée 2 
overige 
klachten 6 
alle klachten 
in deze 
rubriek 15 22 22 37 22 
Ruim één op de vijf respondenten meldde klachten in de rubriek tractus 
digestivus. 
Rapportage van deze klachten vonden we vooral bij de dochters: verhou-
dingsgewijs meldde ruim anderhalf maal zoveel dochters klachten van de 
tractus digestivos als de overige gezinsleden. 
Klachten van de tractus urogenitalis. 
In deze rubriek werd menstruatiepijn het meest genoemd. De overige 
klachten betroffen klachten van de borsten, vaginale klachten, onre-
gelmatige menstruatie, premenstruele klachten, ovulatiepijn, climac-
terische klachten, pijn bij plassen en urine-incontinentie (tabel 
5.15). 
Tabel 5.15 Percentage respondenten per gezinspositie met klachten van 
de tractus urogenitalis. 
vaders moeders zoons dochters alle respondenten 
(n=91) (n=108) (n=37) (n=41) (N=277) 
menstruatie-
pijn 0 17 0 24 10 
overige 
klachten 0 11 5 5 6 
alle klachten 
in deze 
rubriek 0 25 5 29 15 
Eén op de drie à vier vrouwen meldde klachten van de tractus urogeni-
talis. 
Twee zoons gaven klachten in deze rubriek op. Een zoon meldde pijn bij 
plassen, één urine-incontinentie waarbij niet duidelijk was of er 
sprake was van bijvoorbeeld een enuresis nocturna. 
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Klachten van de huid en het onderhuids bindweefsel. 
Op grond van de gegevens in het dagboek was het vaak moeilijk de huid-
aandoeningen te classificeren. Het meest frequent genoemd werden 
klachten die we classificeerden in de categorie dermatitis en eczeem. 
In volgorde van frequentie volgden hierop psoriasis en cerumen. 
De overige klachten in deze rubriek waren nagelriemontsteking, aandoe-
ningen vein de mondholte, acne vulgaris, allergische dermatose, con-
junctivitis, blefaritis, otitis externa, lymfadenitis, wratten, clavus 
en de klacht "overtollig zweten" (tabel 5.16). 
Tabel 5.16 Percentage respondenten per gezinspositie met klachten in 
de rubriek aandoeningen van huid en onderhuids bindweefsel. 
vaders moeders zoons dochters alle respondenten 
(n=91) (n=108) (n=37) (n=41) (N=277) 
dermatitis, 
eczeem 3 4 3 7 4 
psoriasis 1 3 0 0 1 
cerumen 2 1 0 0 1 
overige 
klachten 2 6 5 5 5 
alle klachten 
in deze 
rubriek 9 13 8 12 10 
Eén op de tien respondenten meldde klachten in de rubriek aandoeningen 
van de huid en het onderhuids bindweefsel. 
Verhoudingsgewijs meldden meer vrouwen dan mannen deze klachten. 
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Traumata en vergiftigingen. 
De meest genoemde klacht in deze rubriek waren kleine verwondingen van 
allerlei aard en distorsies. Vfe vatten deze klachten samen onder de 
noeroer "kleine ongevallen". De overige klachten in deze rubriek waren 
een polsfractuur en de klacht: "een half jaar terug mijn pols gebro-
ken, daarna dystrofie in schouder, pols, hand, waar ik tot op heden 
last van heb" (tabel 5.17). 
Tabel 5.17 Percentage respondenten per gezinspositie met klachten in 
de rubriek traumata en vergiftigingen. 
vaders moeders zoons dochters alle respondenten 
(n=91) (n=108) (n=37) (n=41) (N=277) 
kleine 
ongevallen 4 7 12 10 7 
overige 
klachten 1 1 0 2 1 
alle klachten 
in deze 
rubriek 6 8 11 12 8 
Eén op de twaalf à dertien respondenten meldde een ongeval. Verhou-
dingsgewijs rapporteerden meer kinderen dan ouders klachten in deze 
rubriek. 
Rubriek overige synptomen. 
In deze rubriek kwam slechts één klacht voor in het dagboek, nl. moe-
heid (tabel 5.18). 
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Tabel 5.1θ Percentage respondenten per gezinspositie met de klacht 
moeheid. 
moeheid 
vaders 
(n=91) 
4 
moeders 
(п=108) 
7 
zoons 
(n=37) 
5 
doditers 
(n=41) 
17 
alle respondenten 
(N=277) 
8 
Ongeveer één op de dertien respondenten maakte melding vein de klacht 
moeheid. Dit betrof vaker vrouwen dan mannen. Bij de dochters meldde 
zelfs één op de zes de klacht moeheid. 
Klachten van het zenuwstelsel en de zintuigen. 
De meest genoende klacht in deze rubriek was duizeligheid. De overige 
klachten waren paraesthesieën, migraine, oogontsteking, refractieaf-
wijking, oorsuizen en reisziekte (tabel 5.19). 
Tabel 5.19 Percentage respondenten per gezinspositie roet klachten in 
de rubriek aandoeningen van het zenuwstelsel en de zintui-
gen. 
vaders moeders zoons dochters alle respondenten 
(n=91) (iï=108) (n=37) (n=41) (N=277) 
duizeligheid 1 2 3 7 3 
overige 
klachten 4 3 3 7 4 
alle klachten 
in deze 
rubriek 6 5 5 15 6 
Ongeveer één op de 17 respondenten meldde klachten in de rubriek aan-
doeningen vein het zenuwstelsel en de zintuigen. Verhoudingsgewijs 
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meldde ruim tweemaal zoveel dochters deze klachten als de overige 
gezinsleden. 
Klachten van de tractus circulatorius. 
De meest genoemde klacht in deze rubriek betrof aambeien. De overige 
klachten vraren varices, oedeem, wintervoeten en hartkloppingen (tabel 
5.20). 
Tabel 5.20 Percentage respondenten per gezinspositie met klachten in 
de rubriek aandoeningen van de tractus circulatorius. 
vaders moeders zoons dochters alle respondenten 
(n=91) (n=108) (n=37) (n=41) (N=277) 
aambeien 7 2 0 0 3 
overige 
klachten 3 3 0 2 3 
alle klachten 
in deze 
rubriek 10 5 0 2 5 
Slechts één op de 20 respondenten meldde klachten van hart of bloed-
vaten. Het waren vrijwel uitsluitend de ouders die deze klachten meld-
den, relatief meer vaders dan moeders. 
Klachten van de onderste luchtwegen. 
De meest genoemde klacht in deze rubriek was hoesten. De overige 
klachten betroffen dyspnoe, laryngitis, chronische bronchitis en 
haemoptoë (tabel 5.21). 
De klacht kortademigheid werd opgevat als respiratoir en niet circula-
toir van oorsprong. De letterlijke omschrijving in het dagboek gaf 
geen zekerheid of dit een juiste classificatie was. 
Chronische bronchitis werd door twee vrouwelijke respondenten als 
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klacht opgegeven. 
De klacht "bloed in sputum" is op te vatten als een alarmsymptoan. 
Deze klacht werd op één dag door een man van 35 jaar oud gemeld. Hij 
consulteerde die dag zijn huisarts. 
Tabel 5.21 Percentage respondenten per gezinspositie met klachten van 
de onderste luchtwegen. 
vaders moeders zoons dochters alle respondenten 
(π=91) (ΐϊ=10β) (i¥=37) (η=41) (N=277) 
hoesten 3 2 3 0 2 
overige 
klachten 3 4 0 7 4 
alle klachten 
in deze 
rubriek 7 6 3 7 6 
Bijna één op de 20 respondenten meldde klachten van de onderste lucht-
wegen. 
Na bovenstaande bespreking van de gerapporteerde klachten in volgorde 
van hoofdrubrieken van de E-lijst, naakten we de rangorde op van de 
tien meest genoemde klachten. Deze rangorde berustte op het aantal 
respondenten dat de betreffende klacht tenminste op één dag rappor-
teerde (tabel 5.22). 
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Tabel 5.22 De tien meest genoemde klachten: aantallen respondenten in 
procenten en (tussen haakjes) absolute aantallen. 
1. myalgieën 
2. hoofdpijn 
3. verkoudheid 
4. buikpijn 
5. menstruatiepijn 
6. moeheid 
7. kleine ongevallen 
8. nerveus-functionele 
aandoeningen 
9. dermatitis, eczeem 
10. braken en/of diarrhée 
Aantal 
100% 
45 
34 
24 
18 
10 
8 
8 
7 
4 
4 
respondenten 
(N=277) 
(125) 
(95) 
(67) 
(49) 
(28) 
(21) 
(21) 
(20) 
(11) 
(11) 
Deze tien meest genoemde klachten vormden ruim drie kwart van alle 
gerapporteerde klachten. In totaal werden 580 klachten opgegeven. De 
drie meest genoemde, myalgieën, hoofdpijn en verkoudheden, maakten 
bijna de helft van alle opgegeven klachten uit. 
5.5 De duur van de opgegeven klachten 
Wanneer de gezondheid door lichamelijke klachten wordt verstoord is 
een van de preoccupaties van de patiënt: hoe lang gaat dit duren? 
Tijdens een griepepidanie zal eenieder leren dat een week griepklach-
ten heel gewoon is. Bij veel andere klachten is het niet goed mogelijk 
een prognose over de duur te geven. Dit geldt met name die aandoenin-
gen waaraan geen duidelijk episodisch beloop is te onderscheiden. In 
ons onderzoek hebben да geprobeerd episoden te onderscheiden aan de 
gerapporteerde klaciiten. Criterium was het gedurende opeenvolgende 
dagen gemeld zijn van een klacht in het dagboek. Al snel werd duide­
lijk dat voor klachten als moeheid, hoofdpijn en rugpijn het begrip 
episode een, in elk geval voor deze klaciiten, niet bestaand vast 
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klinisch beloop suggereerde. Dat leidde ertoe dat we hebben afgezien 
van het onderscheid naar episoden. Beter leek het te bestuderen, hoe-
veel dagen de respondenten hun klachten gemiddeld rapporteerden. Daar-
mee zijn klachten, die gezien een beperkte duur in zekere zin als een 
incident ervaren worden, te onderscheiden van klachten die, eenmaal 
aanwezig, ganiddeld een groot aantal dagen de ervaren gezondheid ver-
storen. 
Aangezien we klachten die slechts door één of enkele respondenten wer-
den gerapporteerd niet representatief achtten, beperkten we ons tot de 
tien meest genoemde klachten (tabel 5.23). 
Tabel 5.23 Gemiddelde duur van de tien meest genoemde klachten per 
respondent, in dagen per maand (absolute aantallen). 
myalgieën 7.8 
hoofdpijn 3.2 
verkoudheid 5.3 
buikpijn 2.6 
menstruat iepi jn 2.3 
moeheid 2.6 
kleine ongevallen 4.6 
nerveus-functionele 
aandoeningen 4.2 
eczeem, dermatitis 3.6 
braken en/of diarrhée 1.2 
Tussen de langst- en kortstdurende klacht vonden we een verschil dat 
iets meer dan een factor zes bedroeg. De respondenten rapporteerden 
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myalgieën gedurende gemiddeld bijna adit dagen per maand, terwijl de 
klacht braken of diarrhée gemiddeld slechts gedurende één dag per 
maand werd gemeld. Bij alle categorieën was er een aanzienlijke sprei-
ding. De gemiddelden vormen een indicatie hoe frequent de respondenten 
met de betreffende klacht geconfronteerd werden. 
Zijn dergelijke verschillen nu typisch voor bepaalde klachten of 
speelt het persoonlijk element, het individu met zijn kenmerken, hier-
in de belangrijkste rol? 
Hoewel wij deze vraag als zodanig niet bij de vraagstellingen formu-
leerden, zochten we toch een antwoord hierop, en wel door de geniddeld 
per respondent opgegeven duur voor de vier meest genoemde klachten te 
bestuderen bij onderscheid van de respondenten naar een drietal per-
soonskenmerken (tabel 5.24). 
Tabel 5.24 De geniddeld per respondent opgegeven duur van de vier 
meest gerapporteerde klachten naar gezinspositie, sociale 
laag en medische consunptie, per maand (absolute aantallen) 
myal- hoofd- verkoud- buik- overige 
gieën pijn heid pijn klachten 
Gezinspositie: 
- vaders 
- moeders 
- zoons 
- dochters 
Sociale laag: 
- laag 
- midden/hoog 
Medische consuirptie: 
- laag 
- midden 
- hoog 
10.9 
6.9 
4.Θ 
3.4 
8.8 
6.5 
5.1 
8.7 
9.9 
4.6 
3.0 
2.1 
2.8 
4.1 
2.3 
2.4 
4.2 
3.2 
5.5 
5.3 
3.6 
5.7 
4.0 
5.9 
4.2 
3.4 
7.6 
2.9 
2.8 
2.2 
2.1 
3.0 
2.3 
1.8 
3.4 
2.6 
4.2 
4.0 
2.5 
4.2 
4.3 
3.6 
3.8 
4.5 
3.5 
Totaal 7.8 3.2 5.3 2.6 3.9 
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Het gemiddeld aantal dagen dat myalgieen en hoofdpijn werd opgegeven 
lag voor de vaders onder onze respondenten hoger dan voor de overige 
gezinsleden. 
De gsniddelde duur waarmee de zoons klachten rapporteerden (met uit-
zondering vein de myalgieen) was korter dan bij de overige gezinsle-
den. Moeders en dochters namen meestal een positie in tussen vaders en 
zoons. Alleen wat de verkoudheden betrof, meldden dochters gemiddeld 
meer dagen klachten dan de overige gezinsleden. Wat de sociale laag 
betreft meldden respondenten uit de laag sociale laag gemiddeld meer 
dagen klachten dan respondenten uit de hogere sociale laag. Uitzonde-
ring vornden de verkoudheden. We vonden geen consistente samenhang 
tussen de medische consimptie en de gemiddelde duur van klachten. 
De gemiddelde duur van de opgegeven klachten bleek dus zowel gerela-
teerd te zijn aan de aard van de klacht als aan kermerken van de per-
soon. Deze bevinding deden we ook bij bestudering van wie klachten 
meldden en hoeveel klachten de respondenten rapporteerden (zie parar 
graaf 5.2). 
Dat roept een aantal vragen op: 
- geven vrouwen eerder toe dat zij lichamelijke klachten hebben dan 
mannen? 
- zijn de zoons gezonder dan de overige gezinsleden of is er sprake 
van een zekere mate van ontkenning van klachten en kwaaltjes? 
- leidt een dergelijke houding ertoe dat op latere leeftijd volwassen 
mannen indien zij klachten rapporteren dit blijkbaar langdurige 
kwesties zijn? 
- in hoeverre hangen de maatschappelijke positie en rolpatronen samen 
met de aard en duur van de rapportage van klachten? 
Deze vragen zijn hier nu niet te beantaroorden. Wanneer wij in de vol-
gende hoofdstukken inzicht pogen te krijgen in het gedrag bij ervaren 
klachten en de beleving van deze klachten is het hier verkregen beeld 
mogelijk verder te nuanceren. 
5.6 Rapportage van chronische klachten 
De bespreking van de gezondheidstoestand van de onderzochte groep zou 
niet canpleet zijn als we niet ook bestuderen wslke langdurige of 
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chronische klachten vóórkomen. In dit hoofdstuk bespreken we de eigen 
rapportage van klachten door respondenten. Wat de langdurige klachten 
betreft geven we daarom de eigen opgave weer zoals de respondenten 
deze in het dagboek meldden op een checklist van het Centraal Bureau 
van de Statistiek (CBS, "Gezondheidsenquête Medische Consumptie, 
1982") (tabel 5.25). 
Tabel 5.25 Percentage respondenten per gezinspositie dat (ap een CBS 
checklist) chronische klachten rapporteerde (tussen 
haakjes absolute aantallen respondenten). 
vaders moeders zoons dochters aantal 
respondenten 
(n=91) (n=108) (n=37) (IÏ=41) 100 (277) 
1. menstruatie-
klachten 
2. aambeien 
3. migraine, ern-
stige hoofdpijn 
4. rugaandoening 
van hardnekkige 
aard, hernia 
5. spataderen 
6. chronische huid-
ziekte, eczeem 
7. astma, chronische 
bronchitis 
8. vetzucht 
9. chronische moe-
heid, slaap-
stoornissen 
10. hoge bloeddruk 
overige 
0 
14 
5 
15 
3 
5 
5 
2 
5 
5 
31 
10 
17 
17 
8 
14 
6 
3 
7 
5 
6 
40 
0 
0 
11 
3 
0 
5 
5 
3 
5 
0 
14 
17 
0 
7 
2 
0 
5 
12 
10 
5 
0 
32 
13 
11 
11 
9 
6 
5 
5 
5 
5 
4 
32 
(36) 
(31) 
(30) 
(25) 
(18) 
(15) 
(15) 
(15) 
(14) 
(12) 
(89) 
alle chronische 
ziekten 52 71 35 51 57 (158) 
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Meer dan de helft van de respondenten gaf op "last te hebben van een 
langdurige ziekte of handicap, of van de gevolgen van een ongeluk" 
(formulering uit de CBS checklist). 
Eenäerde van alle opgegeven chronische klachten (N=300) betrof klach-
ten over de menstruatie, aambeien en migraine. Bijna tweederde van 
alle chronische klachten werd door vrouwen opgegeven, in het bijzonder 
bleek het aandeel van de moeders onder onze respondenten hoog. 
Bij vergelijking van de tien meest gerapporteerde chronische klachten 
met de tien meest opgegeven klachten in het dagboek, viel op dat in 
beide verzamelingen de volgende klachten voorkwamen: menstruatieklach-
ten, migraine c.q. hoofdpijn, rugaandoeningen c.q. myalgieën, chroni-
sche huidziekten c.q. dermatitis en eczeem, en moeheid. Voorzichtige 
conclusie hieruit is dat de scheiding tussen acute en chronische aan-
doeningen niet optimaal gelukt is. 
5.7 Vergelijking van de bevindingen met de literatuur 
Onze bevindingen terzake van het oordeel over de eigen gezondheid 
kwamen overeen met bevindingen in de literatuur. Zo vonden Dunnell en 
Cartwrightö dat 70% van de door hen geïnterviewden hun gezondheid als 
goed beoordeelden terwijl deze respondenten gemiddeld 2.5 symptomen 
meldden op een vragenlijst die een periode besloeg van 14 dagen voor-
afgaande aan het onderzoek. Ook Jessen en medewerkers73 vonden bij hun 
respondenten melding van klachten terwijl toch 80% van deze responden-
ten hun gezondheid goed tot heel goed vond. Blijkbaar sluiten het 
ervaren van klachten en een toch als goed gepercipieerde gezondheid 
elkaar niet uit. 
In 19Θ0 publiceerde VerbruggelO een literatuuroverzicht over 19 dag­
boekstudies. Een aantal bevindingen uit deze studie werden in para^ 
graaf 3.4 besproken. Van belang is het onderscheid naar doelstelling 
van de dagboekstudies. Volgens Verbrugge zouden er drie doelstellingen 
zijn: het vergelijken van retrospectieve en prospectieve methoden, 
het dienen als hulpmiddel bij later af te nemen retrospectieve inter­
views, en het dagboek als primaire bron voor gegevens. In ons onder­
zoek werd het dagboek voor de laatstgenoemde doelstelling gebruikt. 
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Door Verbrugge werden twee studies, één uit 197313 en één uit 197920 
niet gemeld. Sindsdien verschenen tenminste nog vier dagboekstudies^, 
f64,74. In totaal zijn er dus zeker 25 publicaties over onderzoeken 
waarin met behulp van een dagboek ziekte- en gezondheidsgedrag is 
bestudeerd. 
Van de zes studies die niet door Verbrugge zijn besproken en de studie 
van Rhogmann en Haggerty17 die voor veel dagboekstudies model stond, 
geven we in tabel 5.26 een beknopt overzicht van enkele keranerken van 
deze studies en enige resultaten. 
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Tabel 5.26 Een beknopt overzicht van 7 dagboekstudies. 
Auteur De onderzochte Beoogd en Entele bevindingen terzake van 
(jaar van groep bereikt de rapportage van kladiten 
publicatie) aantal dagen 
Rhogmann en 512 gezinnen 28 dagen. Eens per 5 dgn. bij volwassenen 
Haggerty17 -1081 volwassenen waarvan 82% en eens per 7 dgn. bi] kinderen 
(1972) -1466 kinderen bereikt een dag met kladiten. Per per­
soon 2.1 ziekte-episodes per 
maand met gemiddelde duur van 
2.4 dgn. 23% van de responden­
ten meldde geen klachten. 
Banks e.a.13 19e vrouwen 28 dagen. Eens per 3 dgn. een dag met 
(1975) van 20-44 jaar waarvan 92% klachten. Per persoon 6.2 
bereikt klachtepisodes per maand met 
een gemiddelde duur van 1.6 
dgn. 10% van de respondenten 
meldde geen kladiten. 
Meyers е.a.20 63 gezinnen 3 weken. Eens per 4 dgn. een dag met 
(1979) -167 personen waarvan 89% klachten. 
(alle leeftijden) bereikt 
Freer12 26 vrouwen 28 dagen, Eens per 2 dgn. een nieuw me­
tí 980) van 35-44 jaar waarvan 98% disdi probleem. Geen van de 
bereikt respondenten meldde géén klach-
ten 
Moll van 163 gezinnen 2 ]aar. Gemiddeld 6.3 ziekte-episodes 
Charante64 -232 mannen Bereikt per respondent in 2 jaar, met 
(1980) -261 vrouwen aantal gemiddelde duur van 8.7 dgn. 
dagen m e t 7.4% van de respondenten meldde 
vermeld geen klachten. 
Scrambler e.a. 79 vrouwen 6 weken, Eens per 3 dgn. een dag met 
74 (1982) 16-44 jaar waarvan 100% klachten. Per persoon 10.9 
bereikt klachtenepisodes, met gemiddel-
de duur van 1.7 dgn. Eén res-
pondent meldde geen klachten. 
Norman e.a.19 518 volwassenen 2 jaar. Eens per 3 dgn. een dag met 
(1982) gedurende klachten. 
3 dagen 
per 14 dagen 
Bereikt 
aantal m e t 
vermeld 
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Van deze 7 studies geven we een korte karakteristiek. 
1. De studie van Rhogmann en Haggerty vas er op gericht twee methoden 
van dataverzamelen met elkaar te vergelijken. Bij 512 gezinnen met 
kinderen jonger dan 18 jaar vroegen zij de moeders voor alle 
gezinsleden een dagboek bij te houden gedurende een maand. Over 
dezelfde periode namen ze retrospectief een interview af en her-
haalden dit na 5 maanden. De eenheid van analyse was het aantal 
dagen met klachten. Zij concludeerden dat het dagboek ten opzichte 
van het retrospectieve interview in het voordeel was ten aanzien 
van alledaagse gebeurtenissen, in het nadeel ten aanzien van rela-
tief zeldzame gebeurtenissen zoals een ziekenhuisopname. De combi-
natie van beide methoden zou aan de bestudering van ziekte- en 
gezondheidsgedrag nieuwe dimensies kunnen geven. 
2. De doelstelling van het onderzoek van Banks e.a. was de relatie te 
onderzoeken tussen een aantal sociale en psychologische variabelen 
en de vraag naar medische hulp. Zij selecteerden voor nadere studie 
198 vrouwelijke respondenten, die een jaar lang in dezelfde prak-
tijk bleven ingeschreven en tenminste 21 dagen van de beoogde 28 
het dagboek invulden. Deze groep was afkomstig uit een oorspronke-
lijke groep van 263 respondenten (deze 263 vormen 63.4% van de 
steekproef. De overigen waren verhuisd, van praktijk veranderd of 
wegens ernstige psychische problemen uitgesloten). Deze 198 vrouwen 
van 20 tot 44 jaar rapporteerden gedurende 4 weken in een dagboek 
en vulden twee vragenlijsten in. De bij hen gestelde diagnoses in 
het jaar na het onderzoek werden vanuit het kaartsysteem van de 
huisarts verzameld. Er wordt o.a. een overzicht gegeven van de 
gerapporteerde klachten en de aard en omvang van de door de huis-
arts gestelde diagnoses. De onderzoekers vonden een samenhang 
tussen een hoog angstniveau, het oonsultatiegedrag en de rapportage 
van klachten in het dagboek. 
3. Meijers e.a. verrichtten in Wageningen een methodologische studie 
naar de waarde van een dagboek als registratie-instrument. Zij ver-
geleken de participatiebereidheid en de opbrengst aan bruikbare 
data van een intensief persoonlijk begeleid rapporteren in een dag-
boek, met via de post toegestuurde dagboeken. Van de bereikte 
gezinnen respondeerde ruim 71% in de intensief begeleide groep, 20% 
in de groep die per post het dagboek ontving. De data van de eerste 
groep werden nader geanalyseerd. 
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4. Freer exploreerde de omvang en de aard van zelfzorg in een groep 
van 26 vrouwen (35 - 44 jaar oud) gedurende 4 weken aan de hand van 
rapportage in een dagboek. Hij geeft een overzicht van de gerappor­
teerde klachten en de zelfzorgactiviteiten. De belangrijkste bevin­
dingen waren dat eens per 2 dagen een medisch probleem werd gerap­
porteerd, slechts voor 1 op de 10 klachten de huisarts werd bezocht 
en zelfzorgactiviteiten een belangrijke rol vervulden (81% van de 
vrouwen bijvoorbeeld gebruikte in 4 weken een of meer medicijnen). 
5. De dissertatie van Moll van Charante beoogde een beschrijving van 
het (on)welzijn van een flatbevolking tijdens verhuizing en vesti­
gingsperiode. Van de drie bestudeerde dimensies, ziektegedrag, 
vegetatieve labiliteit en woonsatisfactie, werd het ziektegedrag 
met behulp van de dagboekmethode bestudeerd. Gedurende twee jaar 
rapporteerden de moeders voor alle gezinsleden waarbij zij maande­
lijks werden bezocht. 163 gezinnen deden mee (172 aanvankelijk aan­
geschreven) . De data werden т.п. ten aanzien van het aantal meldin­
gen van klachten en ziektegedragsvariabelen geanalyseerd. De gemid­
delde morbiditeit daalde tijdens het onderzoek tot minder dan de 
helft in het eerste half jaar na verhuizing. Naast methodologische 
overwegingen besteedt de dissertatie vooral aandacht aan de andere 
dimensies dan het ziektegedrag. 
6. Norman e.a. rapporteerden over een pilot-study waaruit bleek dat de 
opbrengst van dagboeken na telefonische raninder elke 14 dagen of 
na het toesturen van een loterijlot groter was dan wanneer men deze 
interventies achterwege liet. Een vervolgstudie, waarbij deze 
interventies plaats vonden, onder 518 respondenten (uitval 11% na 
één jaar en nog eens 6% na anderhalf jaar) leverde een groot aantal 
data over klachten en ziektegedrag op. Belangrijk is te vernemen 
dat respondenten die slechts een beperkt deel van de tijd deelnamen 
in vergelijking met hen die de rapportage volhielden, niet ver-
schilden ten aanzien van het aantal gerapporteerde klachten en 
activiteiten terzake van ziektegedrag. Het verslag vormde een 
onderdeel van een studie naar de relatie tussen het probleemoplos-
send vermogen van mensen, levensgebeurtenissen en ziektegevoel. 
7. Scambler e.a. bestudeerden de aard en frequentie van het voorkomen 
van klachten en de relatie tussen een aantal kermerken van het 
sociale netwerk van respondenten en hun gebruik van de diensten van 
de huisarts. 79 vrouwen van 1 6 - 4 4 jaar rapporteerden gedurende 6 
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weken hun klachten in een dagboek, vulden een vragenlijst in en 
ondergingen tot slot een interview. Na een overzicht van de resul-
taten bleek het niet mogelijk een relatie te vinden tussen netwerk-
kermerken en het aantal consultaties van de huisarts. 
Bij vergelijking met onze bevindingen vallen een aantal punten op: 
- Het gelukt met een dagboek om over 80% of meer van de beoogde dagen 
informatie te verwerven. Dat bleek uit de bestudeerde onderzoeken en 
onze bevindingen zijn daarmee in overeenstemning (wij bereikten 95% 
van het beoogde aantal dagen). 
- Er is grote overeenstemning over de frequentie waarmee klachten 
worden gerapporteerd: gemiddeld twee tot drie maal per week per 
respondent. 
- Vergelijking van de meest gerapporteerde klachten in ons onderzoek 
is mogelijk t.a.v. de bij vrouwen verrichte onderzoeken van Banks, 
Freer en Scambler. De "top 10" uit deze drie onderzoeken en ons 
onderzoek toonde dat 7 klachten in alle vier de onderzoeken tot de 
"top 10" behoorden van door vrouwen gerapporteerde klachten. Dit 
zijn: hoofdpijn, moeheid, spier- en rugpijn, verkoudheden, menstrua-
tieklachten, klachten van nerveuze of emotionele aard, en maag- of 
buikpijn. 
- In het onderzoek van Moll van Charente viel ons op dat klachten van 
het bevregingsapparaat geheel afwezig waren. We vonden deze zelfde 
opmerkelijke afwezigheid van kladiten van het bewegingsapparaat in 
het hier niet verder besproken onderzoek van Alpert e.a.18. In ons 
onderzoek meldde bijna de helft van de respondenten klachten van het 
bewegingsapparaat. Ook in een ander Nederlands onderzoek^ vierden 
hoge percentages voor deze aandoeningen gevonden: ongeveer 24% van 
de mannen en 35% van de vrouwen gaven in dit onderzoek pijn in een 
of meer gewrichten aan. Waarom deze klachten bij Moll van Char ante 
en Alpert e.a. in het geheel niet genoemd werden is ons onbekend. 
- De onderzoeken van Rhogmann en Haggerty, Meijers e.a. en Norman 
e.a. leenden zich niet voor gedetailleerde vergelijking omdat in 
deze studies de aard van de gerapporteerde klachten niet nader 
geanalyseerd werd. 
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5.8 Samenvatting 
De betrouwbaarheid van de in deze studie met behulp van dagboeken ver-
zamelde gegevens bleek acceptabel volgens een door ons ontworpen maat 
voor "invultrouw" en "invulprecisie". 
Er bleek onder de 277 respondenten sprake te zijn van een grote sprei-
ding in rapportage van klachten. Eén op de zeven respondenten gaf in 
de onderzoeksperiode van 28 dagen geen klachten op. Gemiddeld werden 
per respondent twee klachten vermeld. De gemiddelde duur van de gerap-
porteerde klachten was bijna acht dagen per maand voor myalgieën tot 
ruim één dag per maand voor braken eryOf diarrhée. Bij het onderscheid 
van de respondenten naar gezinspositie vonden we dat vrouwen meer 
klachten meldden dan mannen. De vaders gaven evenwel gemiddeld meer 
dagen met klachten op dan de overige gezinsleden. De zoons rapporteer-
den gemiddeld minder klachten, en ganiddeld minder dagen met klachten 
dan de overige gezinsleden. 
Bij het onderscheid naar sociale laag bleken mannen meer, vrouwen 
juist minder dagen klachten te melden indien zij behoorden tot de lage 
sociale laag. 
Bij het onderscheid van de respondenten naar de mate waarin zij in het 
verleden voor niet ernstige, nieuwe aandoeningen een beroep op de 
huisarts deden, bleek dat meer klachten en meer dagen met klachten 
werden opgegeven naarmate de respondenten in het verleden vaker de 
huisarts consulteerden. Gevraagd naar een beoordeling van de eigen 
gezondheid bleek het ervaren van klachten en een goede gezondheid 
samen te gaan, zij het dat dit oordeel op dagen met klachten minder 
gunstig was dan op dagen zonder klachten. 
Ruim 70 procent van de opgegeven klachten betrof het bewegingsappa-
raat, psychische stoornissen, de bovenste luchtvregen en het maag-darm 
kanaal. Ruim tvree op de vijf respondenten rapporteerde een myalgie, 
één op de drie hoofdpijn en één op de vier een verkoudheid. 
Bijna tweederde van de klachten werd door vrouwen gemeld. De enige 
categorieën van frequent opgegeven klachten die vaker door mannen dan 
door vrouwen werden gemeld betroffen myalgieën (relatief veel vaders) 
en kleine verwondingen (relatief veel zoons). 
Terzake van cç een checklist opgegeven chronische aandoeningen vonden 
we dat meer vrouwen dan mannen deze klachten meldden. Menstruatie-
klachten, aambeien, migraine en rugaandoeningen behoorden tot de f re-
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quentst gerapporteerde chronische aandoeningen. Bij vergelijking van 
onze bevindingen met andere dagboekstudies vonden ve overeenstenming 
betreffende de frequentie waarmee klachten vgerden opgespoord en een 
redelijke overeenstemming wat de aard van deze klachten betreft. Daar-
bij viel aan te tekenen dat diversiteit in classificatie vergelijking 
bemoeilijkte. 
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Hoofdstuk 6 Gedrag bij klachten 
Aleof het zo had moeten zijn, liep hij juiet die dagen een liahte 
verkoudheid op met een gezwollen wang en een liahte keelontsteking, 
het eooTt geschenken, waarmee het klimaat in veel van onze provin-
oiesteden heel vrijgevig is. Om ervoor te waken dat zijn leven niet 
voortijdig en zonder nakomelingeahap zou worden afgebroken, wat God 
verhoede, besloot hij liever een drietal daagjes op zijn kamer te 
blijven. Gedurende die dagen gorgelde hij geregeld zijn keel met 
melk, waarin een vijg was geweekt, die hij vervolgens opat en zijn 
wang hield hij bedekt met een kompres van kamille en kamfer. 
NIKOLA J GOGOL. 
In dit hoofdstuk staat het gezondheids- en ziektegedrag centraal zoals 
dit naar aanleiding van klachten in het dagboek werd opgegeven. 
We beginnen dit hoofdstuk met het zoeken naar samenhang tussen de door 
de respondenten opgegeven activiteiten op de lijst van tien in het 
dagboek opgenomen gedragsalternatieven (paragraaf 6.1). Vervolgens 
zoeken ws antwoord op de volgende onderzoeksvragen: 
- welke actie ondernemen de respondenten naar aanleiding van de door 
hen gerapporteerde gezondheidsstoornissen? 
- bestaat er verband tussen deze actie en respectievelijk leeftijd, 
geslacht en sociale laag van de respondenten en hun consultatiege-
drag in de jaren voorafgaande aan het onderzoek? 
De bevindingen melden we in paragraaf 6.2. 
In paragraaf 6.3 gaan vre nader in op één van de gedragsitems, namelijk 
het medicijngebruik. We maken daarbij onderscheid tussen zelfmedicatie 
en medicijngebruik op doktersadvies. 
In paragraaf 6.4 vergelijken we de bevindingen met literatuurgegevens. 
We sluiten dit hoofdstuk af met een samenvatting in paragraaf 6.5. 
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6.1 Sairenhang tussen de opgegeven activiteiten 
Aan de respondenten werd gevraagd een keuze te nwken uit de tien in 
het dagboek geformuleerde activiteiten, die het door hen naar aanlei­
ding van klachten ondernomen gedrag zo getrouw mogelijk weergaven. De 
tien gedragsalternatieven sloten elkaar niet uit, zodat per dag meer 
dan een item kon worden opgegeven. 
In een eerste bewerking vein deze gegevens gingen we uit van het aantal 
dagen waarop een item bij een bepaalde klacht wsrd opgegeven. Dat kwam 
de overzichtelijkheid en het inzicht in het gedrag van respondenten 
niet ten goede. Ook ontdekten we dat bepaalde gedragingen frequent 
tezelfdertijd werden opgegeven. Dat leidde ertoe dat we een factorana­
lyse verrichtten om de onderlinge samenhang tussen de opgegeven acti­
viteiten te bestuderen. Wij zijn uitgegaan vein 506 klachten. Van de 
overige van de in het totaal 580 klachten beschikten да niet over 
verdere gegevens omdat deze op dezelfde dagen werden opgegeven als een 
eerste, als belangrijkste beschouwde klacht. Elke activiteit die één 
of meer malen bij de betreffende klacht werd opgegeven, werd positief 
gescoord. Het alternatief "niets doen" werd achterwege gelaten. Te 
vaak vrerden tegelijkertijd andere alternatieven opgegeven, zodat wij 
de indruk kregen dat de respondenten een uiteenlopende interpretatie 
hadden gegeven aan het item "niets doen". 
Bij de factoranalyse zijn we uitgegaan van een eigenwaarde per factor 
van 1 of meer. We vonden drie factoren die tezamen ruim 61% van de 
variantie bepaalden. Met de eerste faktor als principale factor bleken 
twee opgegeven activiteiten op meer dan een factor te laden. Door 
middel van varimax rotatie techniek probeerden we een vollediger beeld 
te verkrijgen. De resultaten van de aldus uitgevoerde factoranalyse 
vermelden we in tabel 6.1. 
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Tabel 6.1 Varimax rotated factor matrix betreffende de opgegeven acti-
viteiten bij klachten (N=506) 
factor 1 factor 2 factor 3 
deed het rustig aan 0.09 -0.04 0.53 
gebruikte warme 0.16 0.06 0.05 
kruik 
-0.07 
0.48 
0.03 
0.03 
0.07 
contact met andere 0.42 0.02 0.07 
hulpverlener 
iets anders 0.12 -0.09 0.04 
Bij een Eactorscore van 0.40 als ondergrens, laadden respectievelijk 
de volgende activiteiten op de drie factoren (tussen haakjes vermelden 
we de factorscore): 
Factor 1; 
- ik had voor mijn klacht(en) contact met de dokter (0.85) 
- ik nam op doktersadvies medicijnen voor deze klacht(en) (0.48) 
- ik had contact met een andere hulpverlener (0.42) 
Onze operationalisatie van de dimensie professionele zorg (zie para-
graaf 3.5) vonden we in deze eerste factor volledig terug. 
zelfmedicatie 
werk gedeeltelijk 
of niet 
ziek in bed 
contact dokter 
medicatie op 
doktersadvies 
0.10 
0.09 
0.02 
0.85 
0.48 
0.58 
0.49 
0.52 
0.04 
0.14 
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Factor 2: 
- ik nam medicijnen die ik in huis had of kocht (0.58) 
- ik bleef ziek in bed (0.52) 
- ik deed mijn werk, school of huishouden maar gedeeltelijk of niet 
(0.49) 
Bij de operationalisatie van zelfzorg (zie paragraaf 3.5) maakten v« 
een indeling naar activiteiten met een medisch therapeutisch accent en 
activiteiten die betrekking hadden op de persoonlijke leefstijl. Twee 
van de drie items van de activiteiten met medisch therapeutisch accent 
laadden op deze tweede factor. "Gebruik van een warme kruik e.d." 
bleek buiten deze factor te vallen. 
Factor 3; 
- ik deed rustig aan, ging sporten, me ontspannen, enz. (0.53) 
- ik deed mijn werk, school of huishouden maar gedeeltelijk of niet 
(0.48) 
We vonden hier de twee items terug die we bij de operationalisatie van 
zelfzorgactiviteiten met betrekking tot de persoonlijke leefstijl for-
muleerden. 
Met behulp van de in de factoranalyse gevonden drie factoren zijn de 
opgegeven activiteiten in drie dimensies uit te drukken: 
- professionele hulp (factor 1) 
- actieve zelfzorg (factor 2) 
- aanpassen leefstijl (factor 3) 
Dat niet alle opgegeven alternatieven bij gebruik van deze drie dimen-
sies aan bod komen, is inhaerent aan de reductie die een factoranalyse 
kenmerkt. Ook het item "ik deed mijn werk, school of huishouden ge-
deeltelijk of niet" hebben we bij verdere bewerking, gezien de lading 
op twee dimensies, achterwege gelaten. 
De verdeling van alle in het dagboek gerapporteerde activiteiten geor-
dend naar onder andere deze drie dimensies vermelden we in tabel 6.2. 
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Tabel 6.2 Verdeling van de in het dagboek opgegeven activiteiten in 
procenten (N=3367 meldingen). 
27% 
16% 
16% 
20% 
21% 
"Niets doen" 
"Aanpassen leefstijl" 
"Actieve zelfzorg" 
"Professionele hulp" 
Overige meldingen 
Onder de categorie "overige meldingen" in tabel 6.2 vielen de activi-
teiten: 
- ik gebruikte een warme kruik, rode lamp, smeersel, e.d. 
- ik deed werk, school of huishouden gedeeltelijk of niet 
- ik deed iets anders 
Wanneer we aannemen dat ook deze activiteiten in de sfeer van de zelf-
zorg liggen, dan blijkt dat neer dan de helft van het totaal aantal 
meldingen betrekking had op zelfzorg. Ruim een kwart betrof "niets 
doen". Ongeveer een op de vijf meldingen had betrekking op professio-
nele hulp. 
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6.2 Activiteiten ondernomen bij ervaren klachten 
In deze paragraaf bespreken we ten eerste de onderzoeksvraag: "Welke 
actie ondernemen de respondenten rwar aanleiding van de door hen 
gerapporteerde gezondheidsstoornissen?". 
Het is aannemelijk dat de door de respondenten ondernomen activiteiten 
samenhangen met het type klacht dat in het dagboek opgegeven werd. Wij 
zijn dit nagegaan voor de vier meest genoemde klachten. Een activiteit 
werd als positief gescoord wanneer dit item tenminste éénmaal genoemd 
werd op de dagen dat de betreffende klacht gerapporteerd werd (tabel 
6.3). 
Tabel 6.3 Percentage klachten waarbij de onderscheiden activiteiten 
terminste eenmaal genoemd werden, voor de vier meest genoem-
de klachten, respectievelijk de overige klachten (tussen 
haakjes het absolute aantal klachten) 
myalgieën hoofdpijn verkoud- buikpijn overige 
heid klachten 
(n=115) (n=86) (n=65) (n=40) (N=200) 
Deed het rustig 
aan 43 (50) 31 (27) 17 (11) 28 (11) 32 (63) 
Gebruik van kruik 
e.d. 
Zelfmedicatie 
Werk gedeeltelijk 
of niet 
Ziek in bed 
Contact dokter 
Medicatie op 
doktersadvies 
Contact met andere 
hulpverlener 
26 
15 
25 
2 
20 
16 
6 
(30) 
(17) 
(29) 
(2) 
(23) 
(18) 
(7) 
6 
53 
28 
6 
3 
6 
0 
(5) 
(46) 
(24) 
(5) 
(3) 
(5) 
(0) 
22 
49 
29 
31 
9 
9 
2 
(14) 
(32) 
(19) 
(20) 
(2) 
(2) 
(1) 
20 
15 
15 
8 
8 
0 
0 
(8) 
(6) 
(6) 
(3) 
(3) 
(0) 
(0) 
17 (34) 
19 (37) 
15 (30) 
2 (4) 
12 (24) 
4 (7) 
4 (7) 
Bij myalgieën rapporteerden de respondenten bij meer klachten dan bij 
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de andere typen klachten het rustig aan te doen, contact gehad te 
hebben met de dokter en op doktersadvies iiipdicijnen te gebruiken. Bi] 
inx)Edpi]n werd bij meer dan de helft van de klachten zelfmedicatie 
gemeld. Zelfmedicatie werd ook bij bijna de helft van de verkoudheden 
gemeld, terwijl bij bijna een op de drie verkoudheden werd opgegeven 
dat men tenmnste een dag in bed bleef. Bij buikpijn rapporteerden de 
respondenten in ruim een kwart van de gevallen het rustig aan te 
doen. De overige activiteiten werden minder frequent genoemd. De 
rubriek overige klachten laai ¿ich moeilijk interpreteren omdat het 
een verzameling van verschillende typen klachten is. Duidelijk werd 
dat zelfbehandeling van alledaagse klachten op verschillende manieren 
frequent werd toegepast. 
Het waren vooral de klachten v/an het bewegingsapparaat waarbij de hulp 
van de huisarts werd genoemd. Bij de andere klachten bleek de profes-
sionele hulpverlening een marginale rol te spelen in de afhandeling 
van de gerapporteerde klachten. 
De tweede onderzoeksvraag voor dit hoofdstuk was: "Bestaat er verbind 
tussen deze actie en respectievelijk leeftijd, geslacht en sociale 
laag van de respondenten en hun consultatiegedrag in de jaren vooraf-
gaand aan het onderzoek?". 
Bij globale bestudering van de gegevens viel op dat bij klachten die 
de zoons meldden bij minder klachten zelfmedicatie werd opgegeven dan 
bij klachten die de overige gezinsleden meldden, bij klachten die de 
moeders opgaven bij meer klachten het werk gedeeltelijk of niet werd 
gedaan, bij klachten die de vaders opgaven bij meer klachten contact 
met de dokter of een andere hulpverlener werd opgenomen en medicij-
nen op doktersadvies werden gebruikt. Bij meer klachten die responden-
ten uit de lage sociale laag opgaven dan bij klachten die in de hogere 
sociale laag gerapporteerd werden, werd opgegeven dat men het werk 
gedeeltelijk of niet deed, contact met de dokter had en op dokters-
advies medicijnen gebruikte. Wat de medische consunptie betreft, het 
aantal door de huisarts in de drie jaar voorafgaand aan het onderzoek 
geregistreerde nieuwe niet ernstige aandoeningen, viel op dat naarmate 
de medische consutiptie hoger was bij meer klachten werd opgegeven dat 
men contact had met de dokter of een andere hulpverlener en op 
doktersadvies medicijnen gebruikte. 
We zagen in het begin van deze paragraaf reeds dat er samenhang 
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bestond tussen het type klacht en de gerapporteerde activiteiten. Ook 
zagen we (in paragraaf 5.3) dat er wat het type klacht betreft ver-
schil in rapportage bestond tussen bijvoorbeeld de verschillende 
gezinsleden. Betreffende bovengenoemde onderzoeksvraag werkten we voor 
de vier meest genoemde klachten het verband uit tussen de gerappor-
teerde activiteiten en respectievelijk de gezinspositie en de medische 
consumptie. 
Wat de gezinspositie betreft vonden vre voor de activiteiten "Het rus-
tig aan doen", "Gebruik van een kruik e.d.", en "ziek in bed blijven" 
voor de vier meest genoemde klachten slechts geringe verschillen tus-
sen de onderscheiden gezinsposities. Wat de contacten met eindere hulp-
verleners betreft waren de aantallen te gering om te vermelden. De be-
vindingen bij de overige vier activiteiten vermelden we in tabel 6.4. 
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Tabel 6.4 Percentage van de vier meest genoemde klachten waarbij vier 
activiteiten tenminste eenmaal genoemd werden, bij het 
onderscheid naar gezinspositie (tussen haakjes het absolute 
aantal klachten) 
myalgieën hoofdpijn verkoud- buikpijn 
he id 
(n=115) (n=86) (n=65) (n=40) 
Werk gedeelte-
lijk of niet 
Zelfmedicatie 
Medicatie op 
vaders 
moeders 
zoons 
dochters 
vaders 
moeders 
zoons 
dochters 
vaders 
doktersadvies moeders 
Contact dokter 
zoons 
dochters 
vaders 
moeders 
zoons 
dochters 
30 
32 
8 
7 
9 
27 
0 
7 
25 
14 
0 
7 
32 
16 
θ 
7 
(13) 
(14) 
(D 
(1) 
(11) 
(12) 
(0) 
(1) 
(11) 
(6) 
(0) 
(1) 
(14) 
(7) 
(1) 
(1) 
1Θ 
33 
29 
24 
47 
58 
29 
59 
6 
2 
0 
18 
12 
2 
0 
0 
(3) 
(15) 
(2) 
(4) 
(8) 
(26) 
(2) 
(10) 
(1) 
(1) 
(0) 
(3) 
(2) 
(1) 
(0) 
(0) 
21 
30 
43 
31 
63 
48 
29 
44 
26 
0 
0 
6 
16 
9 
0 
6 
(4) 
(7) 
(3) 
(5) 
(12) 
(11) 
(2) 
(7) 
(5) 
(0) 
(0) 
(1) 
(3) 
(2) 
(0) 
(1) 
0 (0) 
29 (5) 
0 (0) 
11 (1) 
11 (1) 
6 (1) 
20 (1) 
33 (3) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
11 (1) 
12 (2) 
0 (0) 
0 (0) 
In de tabel viel op dat de absolute aantallen klachten waarop de gege­
vens betrekking hadden overvregend gering waren. Dat maakte dat grote 
omzichtigheid geboden vas bij de interpretatie. Globaal gezien gaven 
de ouders op bij meer klachten dan de kinderen hun werk gedeeltelijk 
of niet te doen, zelünedicatie toe te passen, medicatie op doktersad-
vies te gebruiken en contact gehad te hebben met de dokter. 
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Wat de medische consumptie betreft vonden we bij de vier meest genoem-
de klachtM giifinge verschillen tussen de drie subgroepen van de medi-
sche consumptie voor de activiteiten "het rustig aan doen", "ziek in 
bed blijven", en het "raadplegen van een eindere hulpverlener dan de 
huisarts". Het gebruik van een warme kruik, rode lamp of smeersel 
bleek wat de klachten myalgie en buikpijn betreft bij meer klachten te 
worden opgegeven naarmate de medische consumptie hoger was. Voor de 
klachten hoofdpijn en verkoudheid bleef het percentage klachten voor 
dit item vrijwel gelijk voor de drie subgroepen van medische consump-
tie. Voor de overige vier activiteiten vermelden we de bevindingen in 
tabel 6.5. 
Tabel 6.5 Percentage van de vier meest gerapporteerde klachten waarbij 
vier activiteiten tersninste eenmaal genoemd werden, onder-
scheiden naar medische constmptie (tussen haakjes het abso-
lute aantal klachten) 
myalgieën hoofdpijn verkoud- buikpijn 
he id 
(n=115) (n=86) (n=65) (n=40) 
Zelfmedicatie 
Werk gedeelte-
lijk of niet 
Contact dokter 
Medicatie op 
medische 
consimptie: 
laag 
midden 
hoog 
laag 
midden 
hoog 
laag 
midden 
hoog 
laag 
doktersadvies midden 
hoog 
9 
7 
29 
14 
24 
37 
11 
19 
29 
3 
14 
29 
(3) 
(3) 
(11) 
(5) 
(10) 
(14) 
(4) 
(8) 
(11) 
(1) 
(6) 
(11) 
46 
54 
60 
21 
29 
33 
0 
7 
3 
0 
7 
10 
(13) 
(15) 
(18) 
(6) 
(8) 
(10) 
(0) 
(2) 
(1) 
(0) 
(2) 
(3) 
42 
53 
54 
25 
33 
31 
4 
7 
15 
8 
0 
15 
(10) 
(8) 
(14) 
(6) 
(5) 
(8) 
(1) 
(1) 
(4) 
(2) 
(0) 
(4) 
8 (1) 
8 (1) 
27 (4) 
17 (2) 
0 (0) 
27 (4) 
8 (1) 
8 (1) 
7 (1) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
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Globaal gesproken vonden we dat, naarmate de medische consumptie toe-
neont, bij meer klachten zelfmedicatie werd opgegeven, het gedeelte-
lijk of niet doen van het werk, contact net de dokter en medicijnge-
bruik op doktersadvies. De uitzonderingen hierop lieten zich moeilijk 
interpreteren gezien de geringe absolute aantallen klachten waarop 
deze gegevens betrekking hadden. Dit laatste leidde er toe dat de ver-
schillen tussen de drie onderscheiden groepen respondenten vat betreft 
hun medische consumptie bij statistische toetsing (Chi-kwadraat) 
slechts in twee gevallen significant waren (bij myalgieën, wat betreft 
de zelfmedicatie: ρ = 0.11, en w^t betreft de medicatie op dokters­
advies: ρ = 0.01). 
6.3 Medicijngebruik 
Bij de bestudering van de dagboeken viel ons op dat frequent melding 
werd gemaakt van medicijngebruik. 
Medicijngebruik is een belangrijk thana in de gezondheidszorg. Niet 
alleen vanwege de omvang, de effectiviteit en het kostenaspect, maar 
ook vanwege de toenemende bewustwording van de frequentie waarmee 
medicijngebruik gepaard gaat met schadelijke bijwerkingen. 
Ons onderzoek bood de mogelijkheid het medicijngebruik te bestuderen, 
verdeeld naar het innenen van medicamenten op eigen initiatief c.q. op 
advies van de (huis)arts. We onderzochten hoeveel en welke responden­
ten medicijngebruik meldden, hoe vaak en bij welke klachten. 
Als eerste bestudeerden we hoeveel en welke respondenten medicijnge­
bruik meldden (tabel 6.8). 
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Tabel 6.8 Verdeling van de respondenten naar gezinspositie en het door 
hen opgegeven medicijngebruik, in procenten en (tussen haak-
jes) absolute aantallen (N=277) 
geen uitsluitend uitsluitend zelf- (aantal 
medicijn- zelf- medicatie medicatie respon-
gebruik medicatie op dokters- èn medicatie denten) 
advies op dokters-
advies 
vaders 57 22 7 14 (91) 
moeders 47 37 7 9 (108) 
zoons 84 13 3 0 (37) 
dochters 49 34 2 15 (41) 
Totaal 56 29 5 10 (277) 
Meer dan de helft van de respondenten gaf in de onderzoeksperiode geen 
gebruik van medicijnen op. Meer vrouwen dan mannen meldden medicijnge-
bruik. Dit betrof vooral de zelfmedicatie. Van de respondenten meldden 
vooral de zoons relatief vreinig medicijngebruik. 
Bij welke klachten de respondenten medicijngebruik opgaven stciat in 
tabel 6.9. 
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Tabel 6.9 Verdeling van de opgegeven klachten naar het bij deze klach-
ten opgegeven medicijngebruik, in procenten en (tussen haak-
jes) absolute aantallen (N=506) 
geen uitsluitend uitsluitend zelf- (aantal 
medicijn- zelf- medicatie medicatie klach-
gebruik medicatie op dokters- èn medicatie ten) 
advies op dokters-
advies 
myalgieën 
hoofdpijn 
verkoud-
heid 
buikpijn 
overige 
klachten 
alle 
klachten 
75 
45 
51 
85 
74 
67 
10 
49 
40 
15 
14 
22 
10 
1 
0 
0 
7 
6 
5 
5 
9 
0 
5 
5 
(115) 
(86) 
(65) 
(40) 
(200) 
(506) 
Bij ruim tweederde van de opgegeven klachten werd geen melding gemaakt 
van medicijngebruik. Bij de klachten hoofdpijn en verkoudheid werd in 
ongeveer de helft vein de gevallen wel het gebruik van medicamenten 
gemeld. Dit betrof in hoofdzaak zelfmedicatie. Het gebruik van medi-
cijnen op doktersadvies werd relatief het frequentst opgegeven bij 
myalgieën. 
Tot slot van deze paragraaf bestudeerden we hoe vaak de respondenten 
bij de verschillende door hen gerapporteerde klachten medicijngebruik 
opgaven. We drukten dit uit in het percentage van de dagen waarop de 
verschillende gezinsleden zelfnedicatie respectievelijk medicatie op 
doktersadvies meldden bij de door hen gerapporteerde klachten (tabel 
6.10 en 6.11). 
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Tabel 6.10 Procentueel aantal dagen waarop de respondenten zelfmedica-
tie opgaven bij door hen gerapporteerde klachten (tussen 
haakjes staat het absolute aantal dagen dat de betreffende 
klacht ganeld werd door respectievelijk vaders, moeders, 
zoons, dochters en alle respondenten) 
vaders moeders zoons dochters alle 
respondenten 
myalgieën 3 (471) 16 (321) 13 (62) 4 (54) 8 (908) 
hoofdpijn 69 (88) 41 (135) 13 (15) 47 (51) 49 (289) 
verkoud-
heid 40 (104) 36 (124) 36 (25) 19 (25) 33 (348) 
buikpijn 17 (24) 2 (50) 15 (13) 30 (20) 12 (107) 
overige 
klachten 28 (184) 13 (334) 0 (60) 16 (193) 10 (771) 
alle 
klachten 20 (871) 20 (964) 12 (175) 19 (413) 19 (2423) 
Gemiddeld meldden de respondenten een op de vijf dagen dat zij klach-
ten opgaven zelfmedicatie. De zoons gaven gemiddeld minder vaak zelf-
medicatie op dan de overige gezinsleden. Bijna een op de twee dagen 
meldden de respondenten zelfmedicatie bij hoofdpijn, en een op de drie 
dagen bij verkoudheden. Bij beide klachten meldden de vaders vaker 
zelfmedicatie dan de overige gezinsleden. Bij buikpijn gaven de doch-
ters vaker zelfmedicatie op dan de overige gezinsleden. 
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Tabel 6.11 Procentueel aantal dagen waarop de respondenten medicijnge-
bruik op doktersadvies opgaven bij door hen ger-ti^ xirteerde 
klachten (tussen haakjes staat het absolute aantal dagen 
dat de betreffende klacht geneld werd door respectievelijk 
vaders, moeders, zoons, dochters en alle respondenten) 
vaders moeders zoons dochters alle 
ivsrx^ ndenten 
myalgieën 12 (471) 7 (321) 0 (62) 2 (54) 9 (908) 
hoofdpijn 8 (88) 2 (135) 0 (15) 20 (51) 7 (289) 
verkoud-
heid 21 (104) 0 (124) 0 (25) 2 (95) 7 (348) 
buikpijn 0 (24) 0 (50) 0 (13) 0 (20) 0 (107) 
overige 
klachten 33 (184) 20 (334) 2 (60) 7 (193) 18 (771) 
alle 
klachten 17 (871) 10 (964) 1 (175) 7 (413) 11 (2423) 
Gemiddeld gaven de respondenten een op de negen dagen dat zij klachten 
rapporteerden, medicijngebruik op doktersadvies op. De vaders gaven 
gemiddeld vaker medicijngebruik op doktersadvies op dein de overige 
gezinsleden. Dit verschil berustte vooral op relatief vaker medicijn-
gebruik op doktersadvies bij verkoudheden en myalgieën. 
Een op grond van deze gegevens niet te beantwoorden vraag bij deze 
laatste bevinding is of vaders, vaker dan de overige gezinsleden, de 
dokter om medicijnen vroegen of dat zij zich, bijvoorbeeld om redenen 
van arbeidsverzuim, vaker bij de dokter meldden en dat de dokter dan 
een recept of advies tot het gebruik van medicijnen gaf. 
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6.4 Vergelijking van de bevindingen met de literatuur 
In een aantal studies schatten auteurs wat betreft de verhouding 
tussen zelfzorg en hulp van de huisarts bij klachten dat 10 à 20% van 
de ervaren klachten tot consultatie van de huisarts zou Ιθίαβηβ,^,ΐδ, 
16. Globaal gezien vonden wij een daarmee overeenkomende verhouding. 
Naar aard van klachten vonden wij beduidende verschillen. Zover we 
konden nagaan vermeldden alleen Morrell en Walell eveneens het gedrag 
bij naar aard onderscheiden klachten. Gemiddeld bleken de 198 volwas­
sen vrouwen uit dit onderzoek op te geven dat zij bij 18% van de 
klachten de dagelijkse activiteiten beperkten, bij 16% van de klachten 
in bed bleven en bij 57% van de klachten zelfmedicatie gebruikten. 
Behalve bij verkoudheden bleek men voor andere aandoeningen in dit 
onderzoek vaker in bed te blijven en meer zelfmedicatie toe te passen 
dan onze respondenten opgaven. Ook Morrell en Wale vonden dat zelf­
medicatie vaker bij hoofdpijn en verkoudheid werd toegepast dan bij 
andere klachten. De mate waarin zelfzorg adequaat of onschuldig is te 
achten wordt in enkele studies76,77 groot geschat. 
Naar de omvang van medicijngebruik werd o.a. door Wadsworth e.a.5, 
Dunnell en Cartwrightö en in ons land door Jessen en medewerkers73 
onderzoek gedaan. Wadsworth e.a. interviewden 2153 volvrassenen over de 
aan het interview voorafgaande 14 dagen. Dunnell en Cartwright inter-
viewden 1412 volwassenen eveneens over een periode van 14 dagen voor-
afgaand aan het interview en verkregen tevens via de volwassenen 
informatie over 519 kinderen. Jessen en medewerkers interviewden 1622 
volwassenen over een periode van vier weken voorafgaand aan het onder-
zoek. 
Wij vonden dat 44% van de respondenten in een maand medicijnen ge-
bruikte. Jessen vond een getal van 48%, Dunnell en Cartwright daaren-
tegen 80%. 
Onze schatting over de verhouding tussen zelfmedicatie en medicatie op 
doktersadvies van 2 tegen 1 correspondeerde met de bevindingen van 
Wadsworth en Dunnell en Cartwright. Jessen daarentegen vond de omge-
keerde verhouding. 
De bevinding dat •meer vrouwen dan mannen gebruik van medicijnen opga-
ven, vonden we in alle drie de andere onderzoeken terug. 
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Het door ons gevonden verband tussen de bij klachten opgegeven activi-
teiten en de mate waarin respondenten in het verleden de dokter raad-
pleegden voor nieuwe aandoeningen wordt gesteund door het onderzoek 
van Morrell en Wale11 ("High users of general-practitioner care are 
high recorders of symptoms") en dat van Baker78, Baker vond minder 
gebruik van andere vormen van hulpverlening en behandeling bij een 
groep patiënten die vijf jaar of langer de huisarts niet consulteerde 
dan bij een groep uit dezelfde praktijk, gatiatched voor leeftijd, 
geslacht, sociale laag en burgerlijke staat die gemiddeld 2 à 3 maal 
per jaar de huisarts bezocht. 
Ook Anderson e.a.79 vonden dat patiënten, die hun huisarts bezochten, 
zich minder gezond beschouwden dan een groep die eenzelfde klacht had 
in de voorafgaande 14 dagen maar al een jaar de dokter niet had gecon-
sulteerd. In tegenstelling tot onze bevindingen vonden zij minder 
zelfzorgactiviteiten bij de groep die de huisarts bezocht. 
Kessel en Shepherd80 vonden geen verschillen terzake van het aantal 
"trivial ailments" en het gebruik van paramedici eri zelfmedicatie tus-
sen een groep patiënten die al twee jaar de huisarts niet consulteerde 
en zij die vlak voor het onderzoek nog op het spreekuur waren. Ook 
Ludwig en Gibson^l vonden geen verschil in aard of aantal klachten 
tussen hen die nog kortgeleden de dokter bezochten en hen die al lan-
ger dan een half jaar niet op het spreekuur waren. Deze tvee studies 
uit de jaren '60 zijn dus niet in overeenstenming met onze bevindin-
gen. 
De besproken studies naar onder andere zelfzorg, medicatiegebruik en 
het raadplegen van de huisarts toonden deels vrel, deels geen overeen-
komsten met onze bevindingen. Verwonderlijk is dit niet ondat elk van 
deze studies op een aantal punten zoals doelstelling, doelgroep, opzet 
en operationalisatie verschilde van ons onderzoek. 
Terzake van enkele globale bevindingen is tenninste van enige overeen-
stsming sprake. 
Ten eerste speelt de professionele hulpverlening in kwantitatief op-
zicht een ondergeschikte rol bij de afhandeling van klachten zoals er-
varen en gerapporteerd in de thuissituatie. 
Ten twsede lijkt het dat tenminste ongeveer de helft van de daarop be-
vraagde respondenten enigerlei vorm van medicatie gebruikt bezien over 
een periode van enkele weken. Gesciiat kan worden dat zo'η tweederde 
van dit medicatiegebruik op eigen initiatief plaats vindt. 
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Ten derde vonden we in enkele studies en in ons onderzoek aanwijzingen 
dat een beperkte groep patiënten èn zichzelf als niet gezond beschouwt 
en veel klachten rapporteert èn frequent de huisarts consulteert. 
6.5. Samenvatting 
De respondenten gaven het door hen naar aanleiding van klachten onder-
nomen gedrag op door een keuze uit tien tevoren geformuleerde activi-
teiten in het dagboek. Met behulp van een factoranalyse reduceerden we 
deze gegevens tot drie gedragsdimensies: aanpassen van leefstijl, 
actieve zelfzorg en het inroepen van professionele hulp. 
Van het totaal aantal gemelde activiteiten bleek een vijfde hulp van 
professionals te betreffen, het resterende deel enigerlei vorm vein 
zelfredzaamheid. 
Bij het onderscheid van de klachten naar E-lijst classificatie vonden 
we verschillen in de opgegeven activiteiten. In het bijzonder gaven de 
respondenten die myalgieën rapporteerden vaker op dat door contact of 
medicijngebruik de huisarts een rol speelde dan bij de andere typen 
klachten. Ouders gaven deze items vaker op dan de kinderen. Globaal 
gesproken vonden we ook dat respondenten die in het verleden vaker de 
huisarts consulteerden voor nieuwe aandoeningen, bij meer klachten 
deze activiteiten meldden. 
Wit het medicijngebruik betrof vonden we dat bijna de helft van de 
respondenten enige vorm van medicijngebruik opgaf in de onderzoeks-
periode. Zelfmedicatie werd vooral bij hoofdpijn en verkoudheden fre-
quent toegepast. Medicatie op doktersadvies werd door de vaders op 
meer dagen dan door de andere gezinsleden gemeld, vooral bij de door 
hen gerapporteerde myalgieën en verkoudheden. De dochters meldden bij 
hoofdpijnklachten meer dagen medicijngebruik op doktersadvies dan de 
overige gezinsleden. 
Bij vergelijking van onze bevindingen met de literatuur vonden we 
globaal overeenstanming over de schatting dat bij één op de vijf à 
tien klachten professionele hulp wordt ingeroepen, de verhouding tus-
sen zelfmedicatie en medicatie op doktersadvies ongeveer twee tegen 
één is, en dat patiënten die frequent doktershulp inroepen vaak meer 
klachten melden en vaker zichzelf als niet gezond beschouwen dan 
patiënten die weinig een beroep op de huisarts doen. Overigens bleken 
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deze relaties niet in ieder onderzoek zo te liggen en werd op grond 
van verschillen in operationalisatie en methodologie vergelijking tus-
sen de bevindingen van de verschillende studies bemoeilijkt. 
Concluderend is vast te stellen dat zelfzorg aanzienlijk meer werd op-
gegeven dan professionele hulp bij de afhandeling van klachten in de 
thuissituatie. 
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Hoofdstuk 7 Het ijsbergfenomeen 
Al lang ben ik me ervan bewust dat mijn gezondheid een kwestie is 
van eigen overtuiging en dat het dwaasheid is, een dagdromer waar­
dig, eraan te willen dokteren inplaats van er eenvoudigweg in te 
geloven. Ik heb inderdaad wel versahillende pijntjes, maar ze zijn 
onbelangrijk in het algemene beeld van mijn gezondheid. 
ITA ω SVíiVO. 
In de vorige twee hoofdstukken stonden de door de respondenten gerap-
porteerde gezondheidsstoornissen centraal. In dit hoofdstuk gaat het 
cm de verhouding tussen het zelfstandig afhandelen van deze gezond-
heidsstoornissen en het inroepen van medische hulp. 
Het eerste probleem waar we voor komen te staan is de vraag in hoever-
re de opgave in het dagboek betreffende het consulteren van de huis-
arts overeenkomt met de registratie van contacten in dezelfde periode 
door de huisartsen, we bespreken dit in paragraaf 7.1. 
In paragraaf 7.2 gaan we in op de vraagstelling: 
welke gezondheidsstoornissen handelen de respondenten zelfstandig af 
en voor welke consulteren zij de huisarts? 
De beantwoording van deze vraag is een illustratie van het ijsbergfe-
nomeen zoals we dat in de onderzoeksperiode waarnamen. 
Gebruik makend van de over jaren door de huisartsen geregistreerde 
morbiditeitsgegevens, trachten we een algemener beeld van het ijsberg-
fenomeen te krijgen, uitgaande van de vraagstelling: 
is er een schatting te maken van de omvang van het ijsbergfenomeen? 
Vfe gaan bij de bestudering van deze vraag uit van nieuwe aandoeningen 
(paragraaf 7.3). De verhouding tussen ervaren en gepresenteerde morbi-
diteit illustreert het ijsbergfenomeen op het niveau van klachten en 
aandoeningen. Terzake van de chronische aandoeningen gaat het om de 
respondenten die al dan niet bekend zijn bij de huisarts met een of 
meer van deze aandoeningen (paragraaf 7.4). 
Paragraaf 7.5 is een beschouwing van onze bevindingen in het licht van 
gegevens uit de literatuur. 
Paragraaf 7.6 biedt een samenvatting van het besprokene. 
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7.1. De rapportage van gezondheidsstoornissen en de registratie van 
morbiditeit met elkaar in verband gebracht 
In het dagboek was de vraag opgenomen of een respondent naar aanlei-
ding van de opgegeven klachten de huisarts consulteerde. 
Bij bestudering van de dagboeken kwamen we tot de ontdekking dat een 
aantal respondenten deze vraag niet correct interpreteerde. De bedoe-
ling was, van dag tot dag informatie te verzamelen over het al dan 
niet consulteren van de huisarts. Wè vonden evenwel dat sormuge res-
pondenten iedere, of vrijwel iedere dag dat zij een bepaalde klacht 
rapporteerden een consult bij de huisarts opgaven. Bij controle van 
deze opgaven in het dagboek, aan de hand van de registratiegegevens 
van de huisarts, vonden we voor een deel geen contacten genoteerd. 
Blijkbaar had men de vraag opgevat als: "Voor deze klacht had ik 
vroeger al eens contact met de huisarts". Bij anderen vonden we welis-
иаг een contact genoteerd door de huisarts, maar gaf de respondent 
ook de dagen na dit consult contact met de huisarts op. Met behulp van 
de registratiegegevens van de huisartsen werd een overschatting van 
het aantal consulten op basis van de dagboekgegevens voorkomen. 
Aangezien we in het dagboek vroegen naar actueel ervaren gezondheids­
stoornissen, was te verwachten dat een aantal consulten, betreffende 
controlebezoeken aan de huisarts, niet in het dagboek werd opgegeven 
(bijvoorbeeld bij chronische aandoeningen als hypertensie of adiposi-
tas en bij controles in verband met gebruik van anticonceptiva). 
Wanneer we op grond van de registratiegegevens van de huisartsen, de 
balans opmaken betreffende het aantal respondenten dat consulteerde en 
bestuderen in hoeverre er in het dagboek sprake was van een onbegrepen 
onderrapportage, dan vinden we het volgende (tabel 7.1). 
104 
Tabel 7.1 Het consulteren van de huisarts in de onderzoeksperiode vol-
gens registratiegegevens van de huisartsen en de onbegrepen 
onderrapportage in het dagboek (absolute aantallen, betreft 
277 respondenten). 
geen consult wel consult 
221 56 
geteld in dagboek onbegrepen 
of consult wegens onderrapportage 
controle 
53 3 
De drie respondenten waarbij we geen verklaring vonden voor het feit 
dat de huisarts wèlr de respondent geen consult noteerde, betreft de 
volgende aandoeningen: sinusitis, hoofdpijn en misselijkheid. 
Wanneer we in de volgende paragraaf het ijsbergfenomeen bestuderen 
gaan we uit van de door de huisartsen geregistreerde contacten. De 
drie respondenten waarbij we een onbegrepen onderrapportage vonden 
rekenden we tot de groep consulterende respondentei. In tabel 7.2 
geven we een overzicht van deze groep, onderscheiden naar gezinsposi-
tie. 
Tabel 7.2 Percentage respondenten dat in de onderzoeksperiode de huis-
arts consulteerde per gezinspositie (tussen haakjes het 
absolute aantal respondenten, N=277). 
vaders 
(n=91) 
18 (16) 
inoeders 
(n=108) 
23 (25) 
zoons 
(n=37) 
8 (3) 
dochters 
(n=41) 
29 (12) 
a l l e respondenten 
(N=277) 
20 (56) 
We vonden dat één op de vijf respondenten in een maand de huisarts 
consulteerde. Meer vrouwen dan mannen consulteerden de huisarts. 
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7.2 Aard en omvang van het ijsbergfenomsen in de onderzoeksperiode 
Een eerste indruk van het ijsbergfenomeen is te verkrijgen door na te 
gaan hoeveel en welke klachten de respondenten volgens eigen opgave 
reeds eerder hadden en met hoeveel en welke klachten zij reeds eerder 
de huisarts bezochten. We bestudeerden dit voor de vier meest genoemde 
klachten en voor alle klachten, zover de scores bekend waren (zie 
tabel 7.3). 
Tabel 7.3 Nieuwe en bekende klachten (score bekend bij 491 van de 506 
klachten), respectievelijk het reeds eerder de huisarts 
geconsulteerd hebben (score bekend bij 481 van de 506 klach-
ten) , voor de vier meest gemelde klachten en voor alle 
klachten, in procenten en tussen haakjes de absolute aantal-
len klachten. 
Myalgieën 
Hoofdpijn 
Verkoudheid 
Buikpijn 
Alle klachten 
Klacht eerder? 
ja 
84 
93 
69 
69 
82 
nee 
16 
7 
31 
31 
18 
totaal 
(108) 
(86) 
(62) 
(39) 
(491) 
Eerder bij 
ja 
52 
26 
15 
13 
34 
nee 
48 
74 
85 
87 
66 
dokter? 
totaal 
(108) 
(86) 
(59) 
(38) 
(481) 
Ruim vier van de vijf opgegeven klachten zijn de respondenten uit eer-
dere ervaring bekend. Dit gold vooral klachten van hoofdpijn en myal-
gieën. Verkoudheden en buikpijn zijn iets minder vaak uit eerdere 
ervaring bekend. Voor éénderde van deze klachten consulteerden de res-
pondenten al eens de huisarts, voor myalgieën zelfs in ruim de helft 
van de gevallen. Uit deze gegevens wordt het ijsbergfencmeen zicht-
baar: het merendeel van de klachten is, volgens opgave, bekend en 
slechts een deel van de gerapporteerde klachten brachten de respon-
denten onder de aandacht van de huisarts. 
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Met behulp van de registratiegegevens van de huisartsen konden we ver-
volgens nagaan dat in de onderzoeksperiode 63 consulten plaats vonden 
bij 56 respondenten. Zes consulten bij vijf respondenten hadden 
betrekking op voorlichting en pilcontroles. Ondat de rapportage in het 
dagboek gericht was op lichamelijke klachten, hebben we deze consulten 
bij de bewerking buiten beschouwing gelaten. Door de in de dagboeken 
opgegeven klachten en de door de huisartsen geregistreerde aandoenin-
gen volgens hoofdrubrieken van de E-lijst te rubriceren, ontstaat enig 
inzicht in het ijsbergfenomeen (tabel 7.4). 
Tabel 7.4 Verhouding tussen de gerapporteerde klachten en de geregis-
treerde morbiditeit tijdens de onderzoeksperiode (absolute 
aantallen). 
aantal huis-
klachten of aandoeningen aantal klachten artsconsulten 
in de hoofdrubriek in dagboek (N=580) (N=57) 
20 100 80 60 40 20 
bewegingsapparaat 
psychische stoornissen 
bovenste luchtwegen 
tractus digestivas 
tractus urogenitalis 
huid en onderhuids bindweefsel 
traumata, vergiftigingen 
overige symptomen (moeheid) 
zenuwstelsel en zintuigen 
tractus circulatorius 
onderste luchtvregen 
stofwisselingsstoornissen, 
voedingsziekten (o.a. 
adipositas) 
niet te classificeren 
Totaal 
136 
123 
79 
73 
44 
32 
24 
21 
18 
15 
14 
0 
1 
580 
f f 
15 
17 
7 
2 
3 
5 
4 
0 
0 
1 
1 
0 
57 
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We vonden dat voor ongeveer een op de tien ervaren klachten de hulp 
van de huisarts werd ingeroepen. 
Wanneer we de omvang van het ijsbergfenomeen bestuderen op geleide van 
het aantal dagen dat klachten werden gemeld vinden we dat op ruim 2% 
van deze dagen de huisarts werd geconsulteerd. Op minder dan 1% van 
het totale aantal dagen van de onderzoeksperiode werd de huisarts 
geconsulteerd (tabel 7.5). 
Tabel 7.5 De verhouding tussen dagen met en zonder klachten respec-
tievelijk dagen waarop de huisarts werd geconsulteerd in de 
onderzoeksperiode. 
dagen dagboek ingevuld (N=7375) 
100% 
33% 
dagen met klachten (N=2423) 
aantal consultaties (N=57) 
1% 
Onze bevindingen wezen op een aanzienlijk ijsbergfenomeen, voor vrij-
wel alle hoofdrubrieken van de E-lijst. Consultatie van de huisarts 
vond slechts op een klein percentage van de dagen met klachten plaats. 
7.3 Schatting van het ijsbergfenomeen met behulp van reqistratiegege-
vens van huisartsen 
In de CMR, het in de praktijken van onderzoek gehanteerde registratie-
systeem van morbiditeit, wordt in medisch diagnostische termen de aan 
de huisarts aangeboden morbiditeit vastgelegd. Op grond van deze 
registratie is een schatting te maken van de ziekten en aandoeningen 
die een huisarts zal diagnostiseren in een bepaalde periode bij een 
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anschreven groep uit de bevolking. 
Hoeveel en welke nieuwe aandoeningen zal de huisarts zien in een 
wintermaand op grond van een dergelijke schatting bij een naar leef-
tijd en geslacht met onze respondenten overeenkomende groep patiënten? 
Wij bewerkten OIR gegevens van vijf jaar (1978-1982) cm op deze vraag 
een antwoord te kunnen geven. We kozen en middelden daartoe de regis-
tratiegegevens over de maanden januari en februari omdat ons onderzoek 
in deze maanden plaats vond. De in de CMR onderscheiden leeftijdscate-
gorieën vein 15-19 jaar en van 20-49 jaar kwamen redelijk goed overeen 
met de verdeling van onze respondenten in kinderen en ouders. 
Op basis van deze gegevens kan de huisarts in een wintermaand 139 
nieuwe aandoeningen bij 1000 mannen van 20-49 jaar verwachten, 177 bij 
1000 vrouwen van 20-49 jaar, 122 bij 1000 jonge mannen van 15-19 jaar 
en 168 bij 1000 jonge vrouwen van 15-19 jaar. Berekend op de samen-
stelling van onze respondentengroep zou dat 43 nieuwe aandoeningen 
hebben betekend. Er consulteerden everorel 51 respondenten. In theorie 
uitgaande van één nieuwe aandoening per respondent vonden wij dus een 
wat hogere consiitptie dan verwacht. De meest gestelde diagnoses in 
zo'η wintermaand vermelden we in de tabellen 7.6 en 7.7. De percenta­
ges geven de rangorde aan van de meest gediagnostiseerde nieuws aan­
doeningen in de desbetreffende groepen patiënten. 
Tabel 7.6 Rangorde van de meest gestelde diagnoses van het totaal aan-
tal nieuwe diagnoses in een wintermaand bij mannen en vrou-
wen van 20-49 jaar in procenten (OIR, NUHI). 
Mannen van 20-49 jaar Vrouwen van 20-49 jaar 
1. Verkoudheden (met en 
zonder koorts) 21.2 
2. Myalgieën (incl. 
lumbago) 12.6 
3. Kleine verwondingen 
(incl. distorsies) 10.1 
4. Nerveus-functionele 
aandoeningen 9.7 
1. Verkoudheden (net en 
zonder koorts) 20.1 
2. Nerveus-functionele 
aandoeningen 11.6 
3. Myalgieën (incl. 
lumbago) 8.8 
4. Bovenste luchtweg 
infecties (tonsillitis, 5.6 
sinusitis, otitis media) 
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5. Bovenste luchtweg 
infecties (tonsillitis, 5.4 
sinusitis, otitis media) 
6. Cerunen 2.2 
7. Dermatitis, eczeem 2.2 
8. Gastro-enteritis 1.8 
5. Vaginitis 5.1 
6. Kleine verwondingen 
(incl. distorsies) 4.8 
7. ürinevreginfecties 3.1 
8. Dermatitis, eczeem 3.1 
Subtotaal: 65.2% Subtotaal: 62.2% 
Tabel 7.7 Rangorde van de neest gestelde diagnoses van het totaal aan-
tal nieuwe diagnoses in een wintermaand bij jonge mensen van 
15-19 jaar, in procenten (CMR, NUHI) 
Jonge mannen 15-19 jaar Jonge vrouwen 15-19 jaar 
1. Verkoudheden (met en 
(zonder koorts) 26.2 
2. Kleine verwondingen 
(incl. distorsies) 16.4 
3. Bovenste luchtweg 
infecties (tonsillitis, 7.4 
sinusitis, otitis media) 
4. Nerveus functionele 
aandoeningen 5.3 
5. Myalgieën (incl. 
lumbago) 4.9 
6. Dermatitis, eczeem 2.5 
7. Acne vulgaris 2.0 
8. Gastro-enteritis 2.0 
1. Verkoudheden (met en 
zonder koorts) 23.2 
2. Nerveus-functionele 
aandoeningen 10.4 
3. Kleine vervrondingen 
(incl. distorsies) 9.5 
4. Bovenste luchtweg 
infecties (tonsillitis, 6.3 
sinusitis, otitis media) 
5. Myalgieën (incl. 
lumbago) 3.6 
6. Conjunctivitis 3.3 
7. Dermatitis, eczeem 3.0 
8. Urineweginfecties 2.4 
Subtotaal 66.7% Subtotaal: 61.7% 
Verkoudheid is in een wintermaand een zo frequent gestelde diagnose, 
dat de huisarts deze aandoening constateert bij ongeveer één op de 
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vijf volwassenen en bij ongeveer één op de vier 15-19 jarigen waarmee 
hij contact heeft. Deze aandoening is alleen al om kwantitatieve rede-
nen voor de huisarts een alledaagse aandoening. 
Op grond van enerzijds de dagboekgegevens betreffende het ervaren van 
aandoeningen en anderzijds een op basis van CMR gegevens gemaakte 
schatting van het aantal in een wintermaand gepresenteerde aandoenin-
gen, is een indruk te krijgen van de verhouding tussen de ervaren en 
gepresenteerde morbiditeit. We kunnen dit slechts voor een beperkt 
aantal aandoeningen schatten omdat er tussen de classifii"ntie van in 
het dagboek opgegeven klachten enerzijds en de CMR gegevens ander-
zijds, het belangrijke verschil bestaat van de diagnostiek door de 
huisarts. 
Wij selecteerden zes aandoeningen waarvan aangenomen mocht worden dat 
deze in het dagboek en de CMR eenzelfde classificatie kregen. Voor elk 
van deze aandoeningen bepaalden we aan de hand van CMR-gegevens het 
aantal malen dat de huisarts volgens verwachting deze diagnose in een 
wintermaand zal stellen. Uitgaande van deze incidentie in de CMR is 
een schatting te maken van het percentage in het dagboek gemelde 
klachten dat de huisarts zal worden voorgelegd. De betreffende zes 
aandoeningen vormden ruim 52% van alle in het dagboek gerapporteerde 
klachten, en ruim 44% van het aantal door de huisarts in een winter-
maand gestelde diagnoses (tabel 7.9). 
Tabel 7.9 Percentage ervaren morbiditeit dat de huisarts wordt aange-
boden: een schatting van het ijsbergfencmeen in een winter-
maand (tussen haakjes staat het absolute aantal in het dag-
boek gonelde klachten. N=506). 
Kleine ongevallen 
Verkoudheid 
Dermatitis, eczeem 
Gastro-enteritis 
Myalgieën 
Menstruatiepijn 
vaders 
32 
14 
9 
11 
3 
-
(4) 
(19) 
(3) 
(2) 
(48) 
moeders 
10 
16 
15 
5 
4 
1 
(9) 
(24) 
(4) 
(6) 
(48) 
(18) 
zoons 
15 (5) 
17 (7) 
11 (1) 
9 (1) 
2 (13) 
-
dochters 
17 
9 
7 
6 
2 
1 
(4) 
(17) 
(3) 
(2) 
(16) 
(10) 
alle 
klachten 
16 (22) 
14 (67) 
11 (11) 
7 (11) 
3 (125) 
1 (28) 
Alle klachten 8 (136) 8 (26) 5 (54) 7 (100) 7 (506) 
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Op grond van de genaakte schatting mag verwacht worden dat gemiddeld 
één op de 14 ervaren klachten leidt tot het consulteren van de huis-
arts. Zoals te verwachten vonden we naar aard van klachten grote ver-
schillen. Zo schatten ж dat één op de zes ongevalletjes leidt tot een 
bezoek aan de huisarts. Daarentegen zal slechts ongeveer één op de 140 
klachten over pijn bij de menstruatie tot een consult bij de huisarts 
leiden. 
Bij het onderscheid naar gezinspositie is te verwachten dat de zoons 
een geringer percentage van de door hen ervaren klachten zullen pre-
senteren dan de overige gezinsleden. Aangezien de moeders meer klach-
ten rapporteerden dan de overige gezinsleden is, zoals uit de litera-
tuur bekend, te verwachten dat zij vaker de huisarts zullen consul-
teren dan de overige gezinsleden. 
7.4 De mate waarin de respondenten bij de huisarts bekend zijn met 
chronische aandoeningen 
Uitgaande van de in de checklist in het dagboek opgegeven chronische 
klachten is met behulp van de door de huisartsen geregistreerde chro-
nische aandoeningen te bestuderen hoeveel respondenten bij de huisarts 
bekend zijn met chronische problematiek. We zijn uitgegaan van gege-
vens uit de CMR over de jaren 1980, 1981 en 1982. Soms moesten er com-
promissen gevonden worden tussen de in gangbare taal gestelde chroni-
sche klachten en de taal van de morbiditeitsclassificatie. Zo ontston-
den er bijvoorbeeld moeilijkheden om af te grenzen met welke morbidi-
teitscode de chronische klacht menstruatiestoornissen vergeleken kon 
worden. We vonden dat de huisartsen bij respondenten die menstruatie-
klachten als chronische klacht opgaven o.a. irregulaire menstruatie, 
dysmenorrhoe, climacteriele klachten en myomen registreerden. Een 
analoog probleem deed zich voor bij de door de respondenten opgegeven 
rugaandoeningen van hardnekkige aard. Wegens deze problemen selecteer-
den we enkele klachten vraarbij de relatie tussen de opgegeven chroni-
sche klacht en de in diagnostische termen weergegeven morbiditeits-
classificatie vrij eenduidig was. Voor zeven van de in de checklist 
meest frequent opgegeven chronisdie klachten bestudeerden we bij hoe-
veel respondenten de huisarts een overeenkomstige chronische aandoe-
ning had geregistreerd. Het daarbij tevens bestudeerde aantal respon-
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denten bij wie de chronische aandoening zowel bij de huisarts bekend 
was als in de checklist werd vermeld, was tegelijkertijd een controle 
op de betrouwbaarheid van de opgave van chronische klachten in de 
checklist (tabel 7.10). 
Tabel 7.10 Vergelijking van de opgave van enige chronische klachten in 
het dagboek en door de huisarts geregistreerde overeenkom-
stige chronische aandoeningen bij de respondenten (absolute 
aantal respondenten). 
Aantal respondenten Aantal respondenten Aantal respondenten 
dat chronische klacht met chronische klacht bekend met chronisch 
in dagboek opgeeft bekend in CMR lijden in dagboek èn CMR 
aambeien 31 haemorrhoiden 
spataderen 18 varices 15 10 
chronische 
huidziekte 
vetzucht 
16 eczeem, dermatitis 
en psoriasis 13 
15 adipositas 49 
7 
10 
astma, chronische astma, chronische 
bronchitis 15 bronchitis 10 
hoge bloeddruk 13 hypertensie 14 
6 
10 
incontinentie 9 incontinentie 
Relatief veel respondenten die hoge bloeddruk, vetzucht en spataderen 
opgaven, waren bij de huisarts bekend met deze aandoeningen. Dit in 
tegenstelling tot respondenten die chronisch last van aambeien en 
incontinentie rapporteerden. Aambeien worden overigens volgens af-
spraak zelden als bekende klacht geclassificeerd in de CMR. 
Van de aan de huisarts bekende patiënten met de in tabel 7.10 bespro-
ken chronische aandoeningen vermeldde ongeveer tweederde één of meer 
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van deze klachten ook op de checklist, met uitzondering van adiposi-
tas. Bij deze aandoening rapporteerde slechts één op de vijf respon-
denten die bij de huisarts als adipeus te boek staan, adipositas als 
"langdurige ziekte of handicap". Bij deze klacht lijkt er sprake te 
zijn van een otgekeerd ijsberg fenomeen. 
7.5 Beschouwing 
Inzicht in het ijsbergfenomeen kan op meerdere manieren verkregen wor-
den. In veel studies wordt uitgegaan van de opgave door de responden-
ten zelf van klachten en artsconsultaties4,5f8f17f18f19^ 
Andere onderzoekers koppelen gegevens van gerapporteerde klachten aan 
registratiegegevens van de huisarts over een andere of veel langere 
periode dan die waarin de klachten werden verzameld^, 15f 16. Men komt 
tot een dergelijke werkwijze onder andere omdat, zoals ook uit ons 
onderzoek bleek, in een beperkte periode de aantallen en de diversi-
teit van redenen tot consultatie te gering zijn om een verantwoorde 
schatting van aard en omvang van het ijsbergfenomeen te maken. 
Een bijzondere benadering werd door Hannay? gekozen. De ijsberg omvat-
te voor hen niet de verhouding tussen ervaren klachten en gepresen-
teerde morbiditeit maar een inconsistentie bij de respondent tussen 
beleving en gedrag bij klachten. Klachten waarbij de respondenten geen 
pijn of ongemak opgaven maar wel de huisarts consulteerden, noemde hij 
de "symptom trivia". Die klachten die wel met pijn en ongenak gepaard 
gingen maar niet leidden tot consultatie noemde hij de "symptom 
iceberg". Hannay vond dat 26% van de respondenten (N=1344) in 14 dagen 
tenminste één klacht rapporteerde die tot de "symptom iceberg" be-
hoorde" . 
Met onze bevindingen beschreven wij het ijsbergfenomeen op drie 
manieren. 
Ten eerste uitgaande van de beantwoording van de vraag of de respon-
dent zijn klacht al eerder had en er reeds eerder de huisarts voor 
consulteerde. Meer dan 80% van de gerapporteerde klachten waren uit 
eerdere ervaring bekend, terwijl ongeveer éénderde voorheen tot een 
consult bij de huisarts had geleid. 
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Ten tweede bestudeerden wij het ijsberg fenomeen zoals zich dat in de 
onderzoeksperiode voordeed. 
Op het niveau van de respondenten vonden wij, in overeenstemming met 
ander onderzoek5,6, dat één op de vijf respondenten de huisarts con-
sulteerde, terwijl het merendeel van de respondenten klachten opgaf. 
Op het niveau van de gerapporteerde klachten vonden wij dat bij onge-
veer 10% van de klachten de hulp van de huisarts werd ingeroepen. In 
de literatuur vonden wij cijfers in dezelfde orde van grootte bij 
Alpert e.a.18^ Folmer15 en Huygen e.a.8. Van der Velden16 en 
Williamson en Danaher14 schatten dat voor ongeveer 20% van de ervaren 
klachten de hulp van de huisarts werd ingeroepen. 
Bezien op het aantal dagen dat klachten werden gemeld, vonden wij dat 
op ruim 2% van de dagen de huisarts werd geconsulteerd. In de litera-
tuur troffen wij cijfers in dezelfde orde van grootte aan bij Banks 
e.a.1^ en Meyers e.a.20. Wat hogere schattingen meldden Rhogmann en 
Haggerty17 en Norman e.a.19. 
Ten derde maakten wij met behulp van over enige jaren geregistreerde 
morbiditeitsgegevens door de huisartsen in de praktijken van onderzoek 
een schatting van het aantal te verwachten consultaties in een winter-
maand. Wij vonden wat hogere constrtptie dan geschat, al vas het ver-
schil gering. 
Op grond van enkele geselecteerde aandoeningen schatten we de verhou-
ding tussen de in de dagboekperiode ervaren morbiditeit en het aantal 
te verwachten consultaties in een wintermaand. Naar type klacht kwamen 
we tot schattingen die uiteenliepen van 16% tot 1%. Gemiddeld zou vol-
gens deze berekening ongeveer 7% van de ervaren klachten tot een con-
sult bij de huisarts leiden. 
Deze gegevens lieten vooral de omvang van het ijsbergfenomeen zien. 
Onze resultaten kwamen overeen met de laagste schattingen in de lite-
ratuur. Gesteld kan worden dat zeker 90% van de ervaren morbiditeit 
"onder vrater" blijft. Wij zijn daarbij uitgegaan van een door de res-
pondenten volgens instructie gemaakt onderscheid tussen nieuwe klach-
ten en chronisdie aandoeningen. Terzake van de chronische aandoeningen 
vonden wij aarmerkelijke verschillen tussen de opgave van de respon-
denten en het bekend zijn bij de huisarts met desbetreffende aandoe-
ningen. Respondenten met hoge bloeddruk, vetzucht en spataderen waren 
het vaakst bekenden met deze aandoeningen bij de huisarts. Responden-
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ten met incontinentia urinae waren goeddeels niet bekend bij de huis-
arts. Thomas e.a.82 schatten de prevalentie van incontinentie bij 
vrouwen van 15-64 jaar op 0.2% en bij mannen van die leeftijd op 0.1%, 
voor zover bekend aan werkers in de gezondheidszorg. In een open popu-
latie schatten zij de prevalentie op 8.5% bij vrouwen en 1.6% bij 
mannen van 15-64 jaar. In ons onderzoek vonden wij dat 8.3% van de 
vrouwelijke respondenten (en vrijviel geen mannen) incontinentie opga-
ven. De overeenkomst in cijfers doet vermoeden dat ongeveer 8% van de 
volwassen vrouwen aan incontinentia urinae lijdt en dat slechts een 
klein gedeelte hiervan aan de huisarts bekend is. Een probleem met 
veel taboe's, of vaak miskend door de huisarts? 
Bij de benadering van het ijsbergfenomeen tonen onze en andere studies 
onderling methodologische verschillen. 
Terzake van gedrag zijn er geen gangbare classificeringssystemen voor 
handen, terzake van klachten wel. Het niet hanteren van een gangbaar 
classificatiesysteen bemoeilijkt het onderling vergelijken van de 
resultaten van een aantal studies. Vaak wordt eveneens niet duidelijk 
hoe en op grond van welke criteria de door respondenten opgegeven 
klachten in diagnostische termen worden weergegeven. 
In ons onderzoek werden de gerapporteerde klachten door de onderzoeker 
in morbiditeitstermen weergegeven, waarbij vaak volstaan werd met een 
bij de klacht als synptoon passende codering. Daarbij werd geen poging 
gedaan tot interpretatie naar een ziektebeeld of aandoening. Morrell83 
deed onderzoek naar deze "vertaling" van klacht naar diagnose. Hij 
vergeleek de klacht waarmee een patiënt de spreekkamer binnenkwam met 
de door de huisarts aan het eind van het consult gestelde diagnose. In 
een belangrijk percentage bleek een klacht in morbiditeitstermen te 
worden weergegeven. Hoesten bijvoorbeeld (de meest geregistreerde 
klacht) werd in 36% door de huisarts benoemd als acute bronchitis, in 
35% als verkoudheid, in 7% als influenza, in 6% als chronische bron-
chitis, etcetera. In totaal kwam de huisarts in 76% van de presenta-
ties van hoesten tot een waarschijnlijkheidsdiagnose. Dit in tegen-
stelling bijvoorbeeld tot maag-darm klachten waarbij dit onder de 30% 
bleef. Niettanin bleek ook uit de studie van Morrell dat bij een 
classificatie volgens tractus, opgegeven kladiten en geregistreerde 
diagnoses vrijwel steeds in een zelfde groep gecodeerd werden. 
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Naast deze classificatieproblemen verschillen studies naar het ijs-
bergfenomeen in de wijze waarop de gegevens zijn verzameld (prospec-
tief met een dagboek, retrospectief middels een interview, vragenlijs-
ten, of, zoals bij Hannay, door een koppeling van vragenlijst en 
interview). 
Ook terzake van de bewerking van gegevens zijn er grote verschillen te 
vinden, bijvoorbeeld door analyse op klachtenniveau, of persoonsniveau 
en door weergave van bevindingen in te onderscheiden eenheden als dag 
met klachten, klachtepisode en aantal vermelde klachten. Vaak bestaat 
er onduidelijkheid over wat precies een klacht genoemd wordt en of het 
een acute, nieuwe klacht betreft dan v«l klachten die refereren aan 
een chronisch ziektebeeld. 
Het verdient aanbeveling om in de toekomst, terwille van de vergelijk-
baarheid van bevindingen, bij de classificatie van klachten aanslui-
ting te zoeken bij een bestaand classificatiesysteem, nauwkeurige 
werkdefinities te geven van gebruikte begrippen en bij de beschrijving 
van het ijsbergfenomeen de opgave van huisartsconsultaties door de 
respondenten te controleren aan de hand van de huisartsregistratie. 
Ons onderzoek leert dat men de operationalisatie van te verzamelen 
gegevens zorgvuldig moet kiezen. 
7.6 Samenvatting 
Dankzij de sedert jaren consequent gevoerde registratie van morbidi-
teit in de vier praktijken waarin ons onderzoek plaats vond, konden we 
bij onze respondenten de door de huisartsen gestelde diagnoses in de 
onderzoeksperiode nauwkeurig en betrouwbaar vaststellen. Dit bleek 
nodig omdat de opgave in het dagboek wat het consulteren van de huis-
arts betrof enerzijds een over rapportage van consulten te zien gaf 
door een niet eenduidige formulering in het dagboek, anderzijds een te 
verwachten onderrapportage waar het consulten betrof in het kader van 
een controle. 
Door het aantal geregistreerde consulten af te zetten tegen het aantal 
in het dagboek gerapporteerde klachten vonden we, dat in de onder^ 
zoeksperiode voor één op de tien ervaren klachten de hulp van de huis-
arts werd ingeroepen. De respondenten deden op ruim 2% van de dagen 
waarop zij klachten rapporteerden een beroep op de huisarts. 
117 
Daar het onderzoek slechts een periode van vier weken omvatte, was er 
mogelijk sprake van enig toeval wat het aantal en de aard van de con-
sulten betrof. Toch vonden we dat nauwelijks neer respondenten consul-
teerden voor nieuwe aandoeningen dan op grond van de CMR gegevens 
verwacht mocht worden in de maanden januari en februari. Op basis van 
deze CMR-gegevens betreffende de jaren 1978-1982 berekenden wij dat 
naar verwachting ruim 7% van de ervaren klachten tot consultatie 
zou leiden. Voor een zestal aandoeningen waarvan aangenomen mocht 
worden dat deze in het dagboek en in de CMR eenzelfde classificatie 
hadden verkregen, bleek onderling een groot verschil in de omvang van 
het ijsbergfenomeen. In het algemeen mag verwacht worden dat in over-
eenstemming met gegevens uit de literatuur, vrouwen vaker de huisarts 
consulteren dan mannen. 
Bestudering van het aantal bij de huisarts met chronische aandoeningen 
bekende respondenten liet zien dat een belangrijk deel van de respon-
denten die hoge bloeddruk, adipositas en varices opgaven bij de huis-
arts bekend was. Dit in tegenstelling tot de respondenten die bijvoor-
beeld incontinentia urinae opgaven. 
Bij beschouwing van onze bevindingen tegen literatuurgegevens bleek 
dat onze schatting van het ijsbergfenomeen overeenkwam met de laagst 
opgegeven schattingen in de literatuur. 
Tot slot wezen wij op enkele probieren die de onderlinge vergelijking 
van studies naar het ijsbergfenomeen bemoeilijken zoals het gebrek aan 
uniformiteit vrat betreft het classificeren van klachten en aandoenin-
gen, het gebruik van prospectieve dan wel retrospectieve methoden voor 
de dataverzameling, vaststelling van de consultatiefrequentie op basis 
van de subjectieve opgave door de ondervraagden dan wel op grond van 
een betrouwbare registratie door artsen, en tenslotte verschillen in 
de keuze van de eenheid van analyse. 
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Hoofdstak 8 Belevingskwaliteiten bij klachten 
'Oh, nee! ' zei Monna Antimagatta· 'Het gaat heel goed met haar als 
ze ongelukkig is. Ze zingt zo mooi als ze ongelukkig ie! Mijn 
theorie is dat je kiespijn moet hebben en helemaal ongelukkig zijn 
om een groot kunstwerk te kunnen scheppen.' 
STEFAN THEMERSON. 
In het symbolisch interactionisme vonden vre een theoretisch kader 
waarvan we de kern weergaven als een sociaal leerproces waarin waar-
nemingen en ervaringen betekenis wordt verleend en menselijk gedrag 
plaats vindt op geleide van de subjectief aan dergelijke waarnaningen 
en ervaringen toegekende betekenis. Ook gezondheids- en ziektegedrag 
zijn, uitgaande van deze theorie, te beschouwen als verweven met een 
subjectief toegekende betekenis aan waarnemingen en ervaringen. In dit 
kader is bijvoorbeeld te denken aan wat lichamelijke klachten voor het 
individu betekenen. Ter onderscheiding van de term "betekenis van 
klachten" die veeleer verwijst naar zingevingsaspecten, kozen wij 
ervoor een aéintal door ons onderscheiden aspecten van wat concreet 
ervaren klachten kunnen betekenen te benoemen als "belevingskvralitei-
ten". 
Terzake van deze belevingskwaliteiten, stelden wij ons de volgende 
onde r zoeksvragen: 
- welke belevingskwaliteiten geven de respondenten op bij de door hen 
ervaren gezondheidsstoornissen? 
- bestaat er verband tussen deze belevingskwaliteiten en de aard van 
de opgegeven gezondheidsstoornissen? 
- bestaat er verband tussen deze belevingskwaliteiten en respectieve-
lijk leeftijd, geslacht en sociale laag van de respondenten en hun 
consultatiegedrag in de jaren voorafgaande aan het onderzoek? 
In paragraaf 8.1 geven we een overzicht van de bevindingen. 
In paragraaf 8.2 zoeken we met behulp van een factoranalyse naar 
samenhang tussen de opgegeven belevingskwaliteiten. 
In hoeverre de opgegeven belevingskwaliteiten verband houden met een 
aantal klacht- en respondentkenmerken bestuderen we achtereenvolgens 
in de paragrafen 8.3 en 8.4. 
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In paragraaf 8.5 gaan vre kort in op enkele belevingskwaliteiten die de 
respondenten desgevraagd opgaven als van doorslaggevende betekenis 
voor het gedrag bij de gemelde klachten. 
Paragraaf 8.6 is een beschouwing in het licht van literatuurgegevens. 
In paragraaf 8.7 geven we een samenvatting van dit hoofdstuk. 
8.1 Een overzicht van de bevindingen 
Gebaseerd op een artikel van Jones e.a.66 met de titel "On the 
perceived meaning of symptans" namen wij in het dagboek een aantal 
belevingskwaliteiten op welke we de respondenten vroegen te scoren 
wanneer zij klachten rapporteerden. Met deze gegevens beoogden wij 
zicht te krijgen op de subjectieve beleving van concreet ervaren 
klachten. De talloze nuances in de beleving, die de huisarts bijvoor-
beeld op grond van een uitgebreide anamnese zal weten te achterhalen, 
zullen wij met deze methode niet kunnen opsporen. Dit wordt mede 
veroorzaakt door het gegeven dat de huisarts retrospectief op allerlei 
bijzonderheden kan doorvragen. Wij staan bijvoorbeeld voor het pro-
bleem dat we niet exact vreten wanneer pijn werd opgegeven, hoelang de 
respondent deze pijn ervoer, wat het precieze karakter was, wat provo-
cerende momenten waren en of de respondent zelf verlichting kon bren-
gen. 
Met onze gegevens registreerden we het aantal dagen dat bijvoorbeeld 
pijn een elanent was in de beleving, en of dit in geringe dan wel 
sterke mate het geval was. Bij de bewerking van de gegevens betreffen-
de de belevingskvraliteiten in het proefonderzoek (zie paragraaf 3.9) 
kozen we ervoor om de gerapporteerde klachten in te delen naar het al 
dan niet optreden van heftige pijn. Wanneer respondenten tenminste op 
één dag bij een bepaalde klacht de hoogste score voor pijn opgaven, 
werd deze klacht tot de categorie "klachten met veel pijn" gerekend. 
Indien deze score niet werd opgegeven, deelden we de klacht in bij de 
categorie "klachten met weinig of geen pijn". Ook voor de andere bele-
vingskwaliteiten hanteerden vre deze indeling. Het bleek dat dit onder-
scheid geen bruikbare indeling voor de klachten opleverde67. 
Daarom kozen vre ervoor in dit definitieve onderzoek zowel intensiteit 
als duur van de beleving een rol te doen spelen. Als indicator han-
teerden vre de gemiddelde score per belevingskwaliteit over het aantal 
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dagen dat een klacht werd opgegeven. Een voordeel van deze aanpak was 
dat de bevindingen niet of nauwelijks vertekend werden door onvol­
ledige informatie op een of enkele dagen. Een nadeel was dat vre daar­
door spreken van "gemiddelde pijn" en dergelijke, een in de geneeskun­
de niet gangbaar begrip. 
In tabel 8.1 geven we een overzicht van de bevindingen, daarbij ver­
meldend dat we op ruim 80% van de dagen dat klachten gerapporteerd 
werden over volledige informatie terzake van de belevingskwaliteiten 
beschikten. 
Tabel 8.1 De verdeling van de door respondenten op dagen met klachten 
opgegeven belevingskwaliteiten, in procenten en tussen haak­
jes het absolute aantal dagen van melding (N=2349 dagen met 
klachten) 
різп 
geen een beetje veel 
22 45 33 100 (1995) 
hinder geen een beetje veel 
7 51 42 100 (2101) 
last voor anderen 
door de klacht 
geen een beetje veel 
65 26 9 100 (2018) 
vreten waarom of 
waardoor deze klacht 
verdwijnt vanzelf 
er steekt iets ernstigs nee 
achter de klacht 
zich zorgen maken 
om de klacht 
:a 
45 
ja 
41 
59 
nee 
57 
zo ongeveer 
33 
misschien 
26 
missdüen 
34 
een beetje 
29 
nee 
22 
nee 
33 
ja 
7 
veel 
14 
100 (2016) 
100 (2008) 
100 (2022) 
100 (2052) 
gesproken met anderen nee met één met meerderen 
over de klacht 42 26 32 100 (2049) 
121 
Het merendeel van de dagen gaven de respondenten pijn en hinder op bij 
de door hen ervaren klachten. Meer dan de helft van de dagen gaven de 
respondenten op te menen dat anderen geen last ondervonden van hun 
klachten, dat er niets ernstigs achter de ervaren klacht stak en rap­
porteerden zij zich geen zorgen te maken over de klacht. De overige 
drie belevingskwaliteiten speelden volgens opgave meer dan de helft 
van de dagen met klachten een rol, ruwweg even vaak in sterke als in 
geringe mate. 
8.2 Samenhang tussen de opgegeven belevingskwaliteiten 
Aansluitend op literatuurgegevens moesten de door ons gekozen bele­
vingskwaliteiten drie dimensies representeren: "ernst", "hinder" en de 
mate van "vertrouwdheid met de klacht". Deze laatste dimensie werd in 
het dagboek middels tvree vragen geoperationaliseerd: "Had ik deze 
klacht al eerder?" en "Was ik met deze klacht al eerder bij de 
dokter?". Achteraf beschouwden wij de beantwoording van deze twee 
vragen als ervaringsgegevens, niet behorend bij de beleving van klach­
ten. De beantwoording van deze twee vragen bespraken we in paragraaf 
7.2. Wat de overige belevingskwaliteiten betreft verwachtten we dat 
deze de dimensies ernst en hinder weergaven zoals Jones е.a.66 
beschreven. Ter controle verrichtten we een factoranalyse. We gingen 
daarbij uit van de gemiddelde scores over alle dagen met klachten. Bij 
een eigenwaarde per factor van 1 of meer, verklaarden twee factoren 
tezamen ruim 55% van de variantie. 
Wanneer de eerste factor als principale factor verd gekozen, bleek 
een deel van de items op meer dan een factor te laden. Dat was reden 
om een rotatietechniek toe te passen, waarbij we gebruik maakten van 
de Varimax rotatie techniek. 
Bij een lading van 0.40 als ondergrens, bleken de t*ree belangrijkste 
factoren (zie tabel 8.2) te zijn opgebouwd uit de volgende items (tus­
sen haakjes vermelden we de lading per item): 
Factor 1: - zich zorgen maken (0.79) 
- vermoeden dat er iets ernstigs achter de klacht kan steken 
(0.77) 
- vermoeden dat de klacht niet vanzelf verdwijnt (0.43) 
Factor 2: - ondervonden hinder of irritatie (0.70) 
- pijn (0.53) 
- gepercipieerde hinder voor anderen (0.47) 
122 
Tabel 8.2 Varimax rotated factor matrix betreffende de opgegeven 
belevingskwaliteiten. 
factor 1 factor 2 
pijn 0.04 0.53 
hinder of irritatie 0.09 0.70 
last voor anderen 0.02 0.47 
niet weten waarom of vraardoor 0.26 -0.03 
verdwijnt niet vanzelf 0.43 0.21 
kan iets ernstigs achter steken 0.77 0.13 
zich zorgen maken 0.79 0.32 
met anderen gesproken 0.10 0.34 
Terugblikkend op de door ons gekozen dimensies voor betekenisgeving 
bij de operationalisatie, bleek het volgende: 
- drie van de vier items die de dimensie ernst vormden, laadden in de 
factoranalyse op de eerste factor. 
- twee van de drie items die de dimensie hinder vormden, laadden in de 
factoranalyse op factor 2. Ook het item pijn, dat door ons in navol-
ging van Jones e.a.66 ondergebracht was in de dimensie ernst, laadde 
op deze tweede factor. 
- bitse items laadden onvoldoende op de twee factoren. 
Hoewel niet precies zoals bedoeld, vormde deze schaal voor het meten 
van de belevingskwaliteiten toch een bruikbaar element. 
De eerste factor die we onderkenden had betrekking op een dimensie 
waarin bezorgdheid en ongerustheid de belangrijkste plaats innamen. 
Deze psychische aspecten waren in deze dimensie sterk vertegenwoordigd 
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terwijl somatische en sociale aspecten als pijn, hinder en met anderen 
over de klacht comnuniceren geen plaats innamen. 
We benoemden deze dimensie als "de mate van emotionele beladenheid". 
De tweede factor had betrekking op een dimensie waarin vooral onder-
vonden hinder, last en pijn centraal stonden. In deze dimensie speelde 
het sociale aspect een rol: niet alleen zou de omgeving in de beleving 
van de respondent last van de klacht hebben, de dimensie bleek ook 
geassocieerd met het "met anderen over de klacht spreken". De anderen 
betroffen in deze dimensie nadrukkelijk niet de professionals. We 
benoemden deze dimensie als " de mate van gepercipieerd ongemak". 
Bij verdere bewerking van de gegevens zijn we van deze twee dimensies 
van de belevingskwaliteiten uitgegaan. 
8.3 Belevingskvialiteiten en de gerapporteerde klachten 
Uitgaande van de twee met behulp van een factoranalyse gevonden dimen-
sies in de opgegeven belevingskwaliteiten, verkennen we in deze para-
graaf de samenhang tussen deze dimensies en een aantal klachtkerxner-
ken. 
De samenhang tussen de belevingskvaliteiten en de aard van de gerap-
porteerde klachten bestudeerden we aan de hand van het onderscheid van 
klachten naar classificatie volgens de E-lijst. Om kwantitatieve rede-
nen beperkten vre ons tot de vier meest gerapporteerde klachten (tabel-
len 8.3 en 8.4). 
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Tcibel 8.3 Procentuele verdeling van de mate van gepercipieerd ongemak 
naar, op grond van de E-lijst classificatie onderscheiden, 
klachten en tussen haakjes het absolute aantal klachten 
(N=506) 
Gepercipieerd onganak 
gering gemiddeld hoog aantal score 
klachten onbekend 
myalgieën 14 
hoofdpijn 
verkoudheid 38 
buikpijn 
overige 
klachten 
15 
37 
52 
54 
40 
64 
47 
34 
37 
22 
21 
16 
(112) 
(85) 
(63) 
(39) 
(197) 
(3) 
(1) 
(2) 
(1) 
(3) 
Bij myalgieën en hoofdpijn werd meer onganak opgegeven dan bij ver-
koudheden of de categorie overige klacht«!. De klacht buikpijn nam wat 
dit betreft een tussenpositie in. 
125 
Tabel 8.4 Procentuele verdeling van de mate van emotionele beladen-
heid naar, op grond van de E-lijst classificatie onder-
scheiden, klachten en tussen haakjes het absolute aantal 
klachten (N=506) 
Bnotionele beladenheid 
gering gemiddeld hoog aantal score 
klachten onbekend 
myalgieen 34 
hoofdpijn 
buikpijn 
overige 
klachten 
51 
verkoudheid 55 
51 
43 
43 
40 
45 
33 
38 
23 
9 
0 
16 
19 
(115) 
(86) 
(65) 
(39) 
(200) 
(1) 
Emotionele beladenheid werd in sterke mate bij myalgieen opgegeven, in 
mindere mate bij buikpijn en de categorie overige klachten, en in 
geringe mate bij hoofdpijn en verkoudheid. 
Myalgieen en hoofdpijn bleken de klachten te zijn waarbij de respon-
denten het frequentst opgaven deze klachten eerder gehad te hebben. 
Bij meer dan de helft van de myalgieen gaven de respondenten op al 
eens eerder contact met de dokter gehad te hebben, voor hoofdpijn was 
dit een kwart van de klachten, bij verkoudheid en buikpijn nog minder 
(zie paragraaf 7.2, tabel 7.3). 
Bij myalgieen werd veel onganak en onzekerheid of bezorgdheid, bij 
hoofdpijn veel ongemak gemeld. 
Zijn het nu in het bijzonder de klachten van het bewegingsapparaat die 
recidiveerden, noopten tot consultatie en gepaard gingen met nare 
gevoelens? Waren deze negatieve gevoelens gerelateerd aan bepaalde 
respondenten en verbonden deze respondenten hun onvrede aan klachten 
van het bewegingsapparaat? 
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In de volgende paragraaf analyseren we de bevindingen op respondent­
niveau en proberen we aanwijzingen te vinden in welke richting het 
antwoord op deze vragen gezocht moet worden. 
8.4 Belevingskwaliteiten en de respondenten die deze rapporteren 
Bij het onderscheid van de respondenten naar gezinspositie, sociale 
laag en medische consunptie, bestudeerden we de opgave van de bele­
vingskwaliteiten. Wat betreft de mate van gepercipieerd ongemak ver­
melden we de bevindingen in tabel 8.5, wat betreft de mate van emoti­
onele beladenheid in tabel 8.6. 
Tabel 8.5 Procentuele verdeling van de mate van gepercipieerd onganak 
naar drie respondentkenmerken (tussen haakjes het absolute 
aantal door betrokken respondenten gerapporteerde klachten, 
N=506). 
Gepercipieerd ongemak 
gering gemiddeld hoog aantal score 
klachten onbekend 
Gezinspositie: 
vaders 24 
moeders 21 
zoons 40 
dochters 29 
Sociale laag: 
laag 26 
тіскіец/ііоод 25 
Medische consunptie: 
laag 29 
midden 24 
hoog 24 
47 29 
51 28 
47 13 
53 18 
49 25 
50 25 
55 16 
47 29 
48 28 
(133) (3) 
(213) (3) 
(53) (1) 
(97) (3) 
(245) (2) 
(251) (8) 
(152) (3) 
(161) (5) 
(183) (2) 
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De ouders meldden bij meer van de door hen ervaren klachten gevoelens 
van ongemak dan de kinderen. Met name de zoons meldden bij hun klach­
ten vaker dan de overige gezinsleden slechts gering ongemak. De ver­
schillen tussen de gezinsleden in gepercipieerd ongemak bleken bij 
toetsing significant (Chi-kwadraat, ρ = 0.03). De sociale laag van 
respondenten toonde geen samenhang met het gepercipieerde ongemak 
(Chi-kwadraat, ρ = 0.96). 
Respondenten met een lage medische conscriptie meldden bij de door hen 
ervaren klachten in mindere mate gevoelens van ongemak dan responden­
ten met een gemiddelde of hoge medische consumptie. Bij toetsing 
bleken de gevonden verschillen significant (Chi-kwadraat, ρ = 0.06). 
Tabel 8.6 Procentuele verdeling van de mate van anotionele beladen­
heid naar drie respondentkenmerken (tussen haakjes het abso­
lute aantal door betrokken respondenten gerapporteerde 
klachten, N=506). 
Emotionele beladenheid 
aantal score 
gering gemiddeld hoog klachten onbekend 
Gezinspositie: 
vaders 35 
moeders 48 
zoons 54 
dochters 44 
Sociale laag: 
laag 40 
тіааег Чтоод 49 
Medische consunptie: 
laag 54 
midden 43 
hoog 38 
44 21 
41 11 
33 13 
37 19 
40 20 
40 11 
36 10 
44 13 
39 23 
(136) (0) 
(215) (1) 
(54) (0) 
(100) (0) 
(246) (1) 
(259) (0) 
(155) (0) 
(166) (0) 
(184) (1) 
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Vaders en dochters meldden bij de door hen ervaren klachten vaker een 
hoge mate vein emotionele beladenheid dan moeders en zoons. De zoons 
meldden bij hun klachten in mindere mate emotionele beladenheid dan de 
overige gezinsleden. De verschillen tussen de gezinsleden in emotio­
nele beladenheid bleken bij toetsing significant (Chi-kwadraat, ρ = 
0.06). 
Respondenten uit de lage sociale laag meldden vaker een hoge mate van 
hoge emotionele beladenheid dan respondenten uit de andere sociale 
laag. Deze verschillen bleken bij toetsing significant (Chi-kwadraat, 
ρ = 0.05). 
Naarmate respondenten afkomstig waren uit een groep met een hogere 
medische consunptie bleek de mate van emotionele geladenheid opgegeven 
bij klachten toe te nemen. Bij toetsing bleken de gevonden verschillen 
significant (Chi-kwadraat, ρ = 0.003). 
Gevoelens van ongemak en emotionele beladenheid vonden we vaker bij de 
door de vaders gerapporteerde klachten dan bij de overige gezinsleden, 
en vaker bij respondenten met een hoge medische consumptie dan bij 
respondenten met een lage medische consunptie. 
Deze bevindingen varen reden om bij standaardisatie voor de aard van 
klachten de samenhang van respectievelijk de gezinspositie en de medi­
sche consumptie met de belevingskwaliteiten te bestuderen. 
De belangrijkste bevindingen daarbij waren: 
- de vaders rapporteerden bij de door hen ervaren myalgieën een hogere 
mate van gepercipieerd ongemak en emotionele beladenheid dan de 
overige gezinsleden, terwijl ook de moeders bij de door hen gerap-
porteerde myalgieën meer ongemak opgaven dan de kinderen. 
- de dochters en moeders meldden bij door hen gerapporteerde hoofdpijn 
in hogere mate ongemak dan de overige gezinsleden. Bij deze klacht 
gaven alleen de dochters tevens een hoge mate van emotionele bela-
denheid op. 
- naarmate respondenten behoorden tot de groep met een hogere medische 
consunptie meldden zij bij door hen ervaren myalgieën en buikpijn, 
en bij de categorie overige klachten een hogere mate van geperci-
pieerd onganak, en tevens bij alle klachten behalve verkoudheid, een 
hogere mate van emotionele beladenheid. 
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Deze bevindingen tenderen naar een bevestiging van de gedachte dat de 
beleving van klachten wel enigzins met de aard van de klacht samen­
hangt, maar toch vooral een persoonsgebonden gegeven is. Meer dan een 
indicatie in die richting kunnen onze gegevens niet pretenderen gezien 
de geringe aantallen klachten bij het onderscheid naar aard. 
Θ.5 De als gedragsbepalend ervaren belevingskwaliteiten 
De vraag of bepaalde belevingskwaliteiten de doorslag gaven in de 
keuze van het gedrag, werd de respondenten in het dagboek voorgelegd. 
Elke dag dat men klachten rapporteerde, gaf men op, welke van de door 
ons geselecteerde belevingskwaliteiten de doorslag gaven voor de keuze 
van het gedrag. In de volgende tabel vermelden we die aspecten die bij 
de vier meest genoemde klachten tenminste éénmaal als doorslaggevend 
genoemd werden (tabel 8.7). 
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Tabel 8.7 Percentage klachten waarbij de aspecten van betekenisgeving 
teminste eenmaal als doorslaggevend voor gedrag genoemd 
werden (betreft de vier meest genoemde klachten. Tussen 
haakjes het absolute aantal klachten N=506). 
myalgie hoofd- verkoud- buikpijn overige 
pijn heden 
(n=115) (η=β6) (n=65) (n=40) (n=200) 
klacht was niet lastig 45 38 48 38 36 
klacht was goed bekend 74 63 63 45 66 
klacht gaat waarschijn- 56 72 82 70 59 
lijk vanzelf over 
klacht veroorzaakte pijn 76 61 43 60 34 
klacht was lastig 58 56 60 43 53 
klacht was onbekend 12 2 8 8 9 
klacht ging maar niet 30 20 17 13 15 
vanzelf over 
klacht leidde tot angst 13 6 5 0 8 
of bezorgdheid 
klacht was te ernstig 12 4 9 0 5 
om mee door te Iepen 
De meest genoemde redenen voor het gedrag betroffen het goed bekend 
zijn met de klachten, pijn, gepercipieerde last of juist het afwezig 
zijn daarvan en de verwachting dat de klacht vanzelf verdwijnt. 
Men moet bij deze redenen bedenken, dat deze betrekking hadden op 
gedrag dat kon inhouden "niets doen" of bijvoorbeeld "contact met de 
huisarts hebben". Vandaar dat nu eens de gepercipieerde last bij 
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klachten dan weer de afwezigheid daarvan de doorslag konden geven bij 
het gedrag. 
We vonden, op grond van de subjectieve opgave van een aantal bele-
vingskwaliteiten die als doorslaggevend voor het gedrag werden 
beschouwd door de respondenten, aanwijzingen dat er een verband 
bestond tussen de belevingskwaliteiten en het gedrag. Deze aanwijzin-
gen zullen we hier niet nader uitwerken. In hoofdstuk 10 bestuderen vre 
uitvoeriger de relatie tussen gedrag en de bij klachten opgegeven 
belevingskwaliteiten. 
8.6 Beschouwing 
Het merendeel van de dagen dat klachten werden opgegeven speelde pijn 
en last ondervinden een rol in de beleving van klachten. Dat tekent, 
gezien de bevinding dat eens per drie dagen een of meer klachten wer-
den opgegeven, de omvang van het vóórkomen van dergelijke cognities. 
Het lijkt een theoretische kwsstie, of er primo een functiestoornis 
is, betreffende bijvoorbeeld de spieren, het hoofd of de buik, die 
zich door pijn en last kenbaar maakt, of dat gevoelens van pijn en 
last inherent zijn aan het leven en "vertaald" worden in concrete, 
gelocaliseerde klachten. Toch is deze vraag van groot belang. In het 
eerste geval zou de huisarts zich op een verfijnde diagnostiek moeten 
toeleggen om een gedifferentieerd therapeutisch aanbod te doen. In het 
tweede geval ziet de huisarts na een adequaat oriënterend onderzoek af 
van expliciete aandacht voor de somatische kant van de klacht, en 
bespreekt aspecten van de beleving als pijn en last in het relative-
rend kader van de "alomtegenwoordigheid" van deze cognities. 
In deze laatste gedachte werden wij gesterkt door de bevinding dat de 
beleving van klachten weliswaar enigermate samenhing met het type 
klacht, maar bij eenzelfde type klacht toch vooral samenhing met de 
gezinspositie en de medische consumptie van de respondenten. Dat stelt 
het individu centraêü. en benadrukt het belang van een patiënt- in 
plaats van een klacht-georiënteerde benadering. Ook literatuurgegevens 
wijzen in deze richting. Zo vond Onnel48 dat de mate waarin ienand 
weerbaar was en belasting aan kon van meer invloed was op gevoelens 
van (on)welbeviräen dan de mate waarin ianand in het leven lasten te 
dragen krijgt. 
132 
Ingaan op de individuele beleving van klachten in plaats van exclusie-
ve somatische aandacht, kan een hulpniddel zijn bij de preventie van 
somatische fixatie. 
Elementen van wat we in deze studie de belevingskvraliteiten noemden 
vonden we in een aantal theoretische concepten terug. 
a. In het Health Belief Model84/85 vonden we een analogie met de 
ernstperceptie van klachten. In dit Health Belief Model gaat men 
ervan uit dat "mensen alleen medische hulp inroepen als zij gemoti-
veerd zijn gezond te blijven of te worden, als zij de aandoening 
als ernstig of dreigend percipiëren en als zij van medische hulp 
baat vervrachtenn47# veelal worden de dimensies uit dit model geope-
rationaliseerd in hypothetische vragenlijsten of schalen waarmee 
attituden en opvattingen worden gemeten. Mogelijk is dit debet aan 
de geringe bijdrage die de onderscheiden dimensies in het algateen 
opleveren als verklaring voor ziektegedrag35. ді in 1963 stelden 
Stoeckle e.a.86 dat discrepanties tussen wat men in hypothetische 
situaties opgeeft en in concreto beleeft en doet, prospectief 
onderzoek noodzakelijk maken. 
b. Met onderdelen van de theorieën over stress en coping behavior25/49 
waren ook enige analogieën aan te wijzen wat betreft de belevings-
kwaliteiten uit onze studie. Centraal in deze theorieën staat dat 
gebeurtenissen op senatisch of psycho-sociaal vlak voor het indivi-
du van zo groot belang kunnen zijn dat aanpassing noodzakelijk is. 
De mate waarin die aanpassing lukt is afhankelijk van het probleem-
oplossend vermogen van het individu. Uit het volgende citaat wordt 
duidelijk hoe dicht deze gedachte staat bij wat wij de belevings-
kwaliteiten hebben genoemd: "Of een gebeurtenis al dan niet stress-
vol is, vrordt mede bepaald door de aard van anotionele, cognitieve 
en gedragsmatige reacties, die per definitie persoonsgebonden 
zijn"87. Bij onderzoek op dit gebied hanteert men vaak niet alleen 
terzake van de meting van houdingen en opvattingen vragenlijsten, 
doch ook ten aanzien van de data over de gebeurtenissen, hetgeen 
vaak lichamelijke klachten zijn. Van der Zee38 zegt in een kritiek 
hierop dat met name wat de klachtenlijsten betreft niet duidelijk 
is of men nu slechte gezondheid meet of een emotionele of neuroti-
sche labiliteit. 
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с. Ten derde willen we wijzen op een analogie van de belevingskwali­
teiten met enige denkbeelden uit coimiunicatietheorieën. Door onder 
andere Watzlawick e.a.88 is erop gewezen hoe in iedere vorm van 
menselijke conmunicatie naast de feitelijke inhoud, de wijze waarop 
deze inhoud verstaan moet worden van belang is. Dat dat ook voor 
klachten geldt en hoe subtiel dit verstaan van klachten kan zijn, 
toonde Metz89 aan in zijn studie over pijn. Niet de fysiologie of 
de klinische opvattingen boden aanknopingspunten voor behandeling 
van mensen met langdurige en ernstige pijnsyndromen, maar het door-
gronden van het beleven van de pijn. Post9" kwam in zijn studie 
over patiënten met hoofdpijn tot eenzelfde conclusie. Klagen kan 
opgevat worden als "mededelen, als uiting van gevoel, als teken van 
nood en als willen", zegt Bremer91. Het zoeken naar een antwoord op 
de vraag hoe klachten opgevat moeten worden sluit aan bij het door 
ons gekozen uitgangspunt, de theorie van het symbolisch interacti-
onisme (zie paragraaf 2.2). 
Het lijkt of men langs verschillende wegen tracht te komen tot het 
begrijpen van menselijk gedrag: aan de ene kant zoekt men verklaringen 
voor dit gedrag, aan de andere kant vraagt men zich af hoe het gedrag 
is verstaan. 
Dit onderscheid tussen "erklären" en "verstehen" werd, volgens Van den 
Berg92, het eerst genaakt door Wilhelm Dilthey (1833-1911). Twee cita-
ten van Hippokrates9^ maken ons inziens duidelijk dat de mensheid zich 
al langer deze twee invalshoeken bewust was: 
"Noodzakelijk lijkt me, dat de arts de menselijke natuur en dat is de 
menselijke wijze van reageren op invloeden die han treffen, tracht te 
leren kennen; hoe de mens reageert op voedsel en drank en op andere 
gebeurtenissen in zijn leven en verder door de wisselwerking van die 
dingen op elkaar", we treffen hier een inductieve denkwijze aan: welke 
elementen spelen een rol en waartoe leidt dit? 
"Symptomen zijn kreten van de natuur. Zij dienen om ons de toestand 
van het lidiaam te openbaren. Daarom moeten wij hun taal leren ver-
staan". Dit citaat van Hippokrates wijst op een deductieve denkwijze: 
gegeven de klacht, hoe moeten we deze begrijpen? 
In de geneeskunde van vandaag speelt het dilemma tussen de inductieve 
en deductieve denkwijze nog steeds een rol. In het traditionele onder-
wijs gaat men uit van de symptomen als elementen waaruit een ziekte-
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beeld is opgebouwd en die sleutels zijn tot een diagnose. In het pro-
bleem-georiënteerd onderwijs is de vraag veeleer hoe het gepresenteer-
de probleem begrepen moet worden. Men komt tot een assessment, een 
evaluatie of inschatting waarin onder andere de aard en de subjectieve 
beleving van de patiënt wordt weergegeven94,95. Het moge duidelijk 
zijn dat het door ons gehanteerde begrip belevingskwaliteiten poogt de 
subjectieve inkleuring van klachten weer te geven zodat richting 
gegeven wordt aan het antwoord op de vraag hoe de klacht verstaan moet 
worden. 
In deze zin bouwt dit onderzoek voort op vrat door pioniers als 
Balint96f weyel97 en van Lidth de Jeude9" in gang is gezet. Ook ande-
ren hielden zich hier expliciet mee bezig. 
Brouwer en Touw-Otten" vroegen zich onder andere af welke klachten 
patiënten in eerste instantie aan hun huisarts voorlegden en welke 
bijkomende motieven een rol speelden bij het inroepen van de hulp van 
de huisarts. Zij vonden dat zo'n 85% van de klachten in eerste instan-
tie pijn en hinder betroffen. De belangrijkste bijkomende motieven 
waren het als ongewoon ervaren van klachten, angst, ongerustheid en 
onzekerheid. In het besproken inventariserende onderzoek troffen we 
dus een belangrijk deel van de door ons onderscheiden belevingskwali-
teiten aan. 
Het meten van ziektebeleving is niet alleen door Jones e.a.66 gedaan. 
Ook Dijkhuis е.а.ЮО hielden zich hiermee bezig. Een door hen opge­
stelde vragenlijst toonde overeenkanst met ons onderzoek. Naar aanlei­
ding van gerapporteerde klachten vroegen zij naar bezorgdheid, onder­
vonden hinder, hulpbehoevendheid, aanpassing van levenswijze, belas­
ting door medische maatregelen en gevolgen voor de omgeving. Zij rang­
schikten deze deels cognitieve en emotionele reacties, deels op het 
gedrag van betrekking zijnde items onder de dimensie ernst. Tezamen 
met gegevens over de duur van klachten werd beoogd de ziektebeleving 
te meten. Uit hun onderzoek werd geconcludeerd dat de gebruikte 
vragenlijst een redelijk valide, betrouwbare en bruikbare maatlat was. 
In vergelijking met de door ons, in navolging van Jones, geoperationa­
liseerde belevingskwaliteiten kregen een aantal aspecten in de vragen­
lijst van Dijkhuis e.a. een andere inhoud dan bij ons. 
Het is duidelijk dat noch in de besproken studies, noch in ons onder­
zoek een optimale methode gevonden is om systematisch het antwoord te 
kunnen achterhalen op de vraag hoe een klacht verstaan dient te 
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worden. Verder onderzoek zal noodzakelijk zijn. Het belang hiervan 
ligt vooral in de omschakeling van het "ding-geridite" denken van de 
klinische geneeskunde naar een "mens", dat is realiteitgericht denken 
geëigend voor de huisartsgeneeskundelOI. 
8.7 Samenvatting 
Voor de bestudering van de door respondenten opgegeven belevingskvrali-
teiten zijn we uitgegaan van een gemiddelde score per belevingskwali-
teit over de dagen dat een bepaalde klacht gerapporteerd werd. Met 
behulp van een factoranalyse onderscheidden we in de opgegeven bele-
vingskwaliteiten twee dimensies: de mate van gepercipieerd onganak en 
de mate van emotionele beladenheid. Met uitzondering van het aspect 
pijn werden de in de literatuur onderscheiden factoren betreffende de 
beleving van klachten in deze twee dimensies weergegeven. 
Bij onderscheid naar aard van klachten bleek dat vooral bij myalgieen 
en hoofdpijn ongemak werd opgegeven, bij myalgieen tevens onzekerheid 
of bezorgdheid. 
De bevinding dat ouders meer ongemak, en vaders meer onzekerheid of 
bezorgdheid meldden dan de overige gezinsleden vonden we vooral terug 
bij de door deze vaders opgegeven myalgieen. Opvallend was dat de 
dochters zich meer dan de overige gezinsleden zorgen maakten over 
hoofdpijn. De bevinding dat een hogere mate van medische consumptie 
gepaard ging met meer onganak en vooral een hogere mate van anotionele 
beladenheid bleef bij standaardisatie voor de aard van klachten goed-
deels bestaan. 
Deze bevindingen wijzen er ons inziens op dat de beleving van klachten 
in sterke mate persoonsgebonden is. Wij betoogden dat dit voor de 
huisarts belangrijke consequenties heeft. Wij bepleitten het ingaan op 
de beleving van klachten na een adequaat oriënterend onderzoek in 
plaats van een verfijning van de diagnostiek. Exclusieve somatische 
aandacht houdt het gevaar van somatische fixatie in. Ingaan op de 
beleving van klachten kan een hulpmiddel zijn bij het voorkómen van 
somatische fixatie. 
Bij bestudering van de door respondenten opgegeven belevingskwalitei-
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ten die in hun ogen doorslaggevend waren voor het gedrag, vonden we 
aanwijzingen dat er een verband bestaat tussen de belevingskwaliteiten 
en gedrag. 
De door ons op grond van literatuurgegevens geoperationaliseerde bele-
vingskwaliteiten tonen vreliswaar enige gelijkenis met variabelen uit 
het zogenaamde Health Belief Model en met onderdelen uit de theorieën 
over stress en coping behavior, maar moeten toch vooral gezien worden 
als een hulpniddel bij het zoeken naar ctntwoord op de vraag hoe klach-
ten verstaan moeten worden. 
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Hoofdstuk 9. Vervrachtingen van de medische hulpverlening 
'Een erg verstandige jongen, díe arts. Je komt ze niet го veel meer 
tegen. Je vraagt ¿e af, hoe lang iemand dat kan volhouden -de 
mensen hun klachten serieus nemen, luisteren, echt nadenken en 
eahte, bruikbare raad geven- voordat hij óf gek, óf keihard wordt. ' 
GERARD KORNELIS VAN HET REVE. 
In hoofdstuk 6 bespraken wij in hoeverre respondenten de door hen 
ervaren gezondheidsstoornissen zelfstandig afhandelden. Bij ernstige, 
het leven of de validiteit bedreigende klachten zou er geen sprake 
zijn van keuzevrijheid voor de patiënt. De in het dagboek gerappor-
teerde klachten bleken evenwel, zoals op grond van literatuurgegevens 
verwacht vrerd, overwegend van voorbijgaande, in medisdi opzicht 
onschuldige aard. Bij dergelijke klachten heeft de patiënt een grote 
mate van vrijheid bij de keuze tot afhandeling. We stelden ons de 
vraag in hoeverre deze keuzes samenhang zouden vertonen met bepaal de 
verwachtingen die de respondenten hebben van de medische hulpverlening 
bij alledaagse aandoeningen. 
Om deze vraag te kunnen beantwoorden werd door ons een vragenlijst op-
gesteld teneinde aan de hand van hypothetische situaties een aantal 
van deze verwachtingen te meten. De resultaten bespreken we aan de 
hand van de volgende onderzoeksvragen: 
- welke verwachtingen hebben de respondenten van de medische hulpver-
lening bij alledaagse aandoeningen? 
- bestaat er verband tussen deze verwachtingen en respectievelijk 
leeftijd, geslacht en sociale laag van de respondenten en hun oon-
sultatiegedrag in de jaren voorafgaande aan het onderzoek? 
In paragraaf 9.1 geven we een overzicht van de resultaten die met de 
vragenlijst werden verkregen. In paragraaf 9.2 wordt aandacht besteed 
aan een eventuele samenhang tussen de uitspraken op de vragenlijst. 
Met behulp van deze bevindingen bespreken we vervolgens in paragraaf 
9.3 de relatie tussen enige persoonskenmerken en de gegeven antwoor-
den. 
De vragenlijst bestond uit 23 hypothetische situaties. Hierbij is één 
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van de vragen of, en in hoeverre de opgegeven opvattingen geldigheid 
hebben bij concreet ervaren klachten. In paragraaf 9.4 wordt verslag 
gedaan van onze poging om hierop zicht te verkrijgen door vergelijking 
van de bevindingen met de in het dagboek opgenomen vraag of men bij de 
gerapporteerde klachten baat verwacht van medische hulp. 
In paragraaf 9.5 wordt ingegaan op een vergelijking van onze bevindin-
gen met de literatuur. Paragraaf 9.6 biedt een samenvatting van dit 
hoofdstuk. 
9.1 Natuurlijk beloop, zelfzorg en medische hulp; resultaten verkregen 
met de vragenlijst 
Om de verwachtingen van de medische hulpverlening bij alledaagse aan-
doeningen met een vragenlijst te meten zijn we uitgegaan van vijf 
dimensies. Deze vijf dimensies zijn elk door een aantal hypothetische 
situaties vertegenwoordigd. 
We namen de volgende dimensies op: 
- het raadplegen van de huisarts om diagnostische redenen 
- het raadplegen van de huisarts om therapeutische redenen 
- het raadplegen van de huisarts teneinde het herstel te bespoedigen 
- zelfzorgactiviteiten 
- de overtuiging dat de aandoening vanzelf overgaat. 
De respondenten gaven hun mening weer op een vijfpuntsschaal, lopende 
van "geheel mee eens" tot "geheel mee oneens". 
Vfe bespreken achtereenvolgens deze vijf dimensies op geleide van de 
antwoorden op de desbetreffende hypothetische situaties. We geven deze 
antwoorden procentueel weer voor de 271 van de 277 respondenten die de 
vragenlijst retourneerden (98% van het totaal). Door onvolledige 
beantwoording hebben de resultaten niet steeds betrekking op 271 
respondenten. 
In tabel 9.1 vermelden we de bevindingen op de vier situaties die 
betrekking hebben op het raadplegen van de huisarts om diagnostische 
redenen. 
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Tabel 9.1 Het raadplegen van de huisarts om diagnostische redenen. 
Procentuele verdeling van de scores (n=271 respondenten). 
"geheel mee "geheel mee 
eens" oneens" 
score 1 2 3 4 5 
keelpijn kun je om niets over 17 19 36 24 4 
het hoofd te zien beter even 
aan de dokter laten zien. 
als je hoofdpijn hebt laat 6 10 35 38 11 
de dokter je dan nakijken, 
want je kunt wel »rat ern-
stigs mankeren. 
als je misselijk bent en moet 5 11 30 38 16 
overgeven, kun je het beste 
maar naar de dokter getan, want 
je kunt niet weten wat er 
achter kan steken. 
een pijnlijk gevoel in je nek 13 18 34 27 8 
en schouder kein wijzen op iets 
dat persé behandeld moet 
worden. 
De vier onderscheiden hypothetische situaties hadden betrekking op de 
vraag of de respondenten, ter bevestiging of uitsluiting van hun ver-
moedens, medische hulp nodig achtten. 
Per situatie vonden we een duidelijke spreiding in de beantwoording 
onder de respondenten. 
Bij keelpijn en nek-schouderklachten onderschreef ongeveer de helft 
van de respondenten de stellingname terminste gedeeltelijk, bij hoofd-
pijn en misselijkheid ongeveer één derde. 
Eveneens door middel van vier hypothetische situaties werd getracht te 
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peilen in hoeverre men verwachtte dat de dokter beter werkzame midde­
len in zijn arsenaal heeft dan die waarover men zelf de beschikking 
heeft (tabel 9.2). 
Tabel 9.2 Het raadplegen van de huisarts om therapeutische redenen. 
Procentuele verdeling van de scores (n=271 respondenten). 
"geheel mee "geheel mee 
eens" oneens" 
score 1 2 3 4 5 
kaljterende middelen die de 13 14 2Θ 25 20 
dokter je kan voorschrijven 
zijn de aangevrezen oplossing 
als je je nerveus of gejaagd 
voelt. 
als je je hangerig en moe voelt б 7 25 39 23 
helpen versterkende middelen 
van de dokter het beste. 
voor een verkoudheid kan de 9 12 29 32 18 
dokter je beter werkzame 
middelen geven dan je zelf 
kunt kopen. 
als je last van je maag hebt 20 29 40 10 1 
kan de dokter je beter behan­
delen dan wanneer je dat zelf 
doet. 
De vier hypothetische situaties beoogden de opvattingen van de respon­
denten te peilen over de stellingname, dat door een arts voor te 
schrijven (medicamenteuze) therapie bij de beschreven alledaagse 
klachten is te verkiezen. Per situatie toonde de spreiding in beant­
woording aan dat de respondenten wat dit betreft verschilden in hun 
opvattingen. Meer respondenten gaven op van de therapie van de dokter 
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baat te verwachten wanneer het om maagklachten gaat dan om bijvoor-
beeld moeheid of een verkoudheid. 
De derde dimensie die we in de vragenlijst opnamen betrof de verwach-
ting dat door het inroepen van medische hulp het herstel bespoedigd 
zou worden (tabel 9.3). 
Tabel 9.3 Het raadplegen van de huisarts teneinde het herstel te be-
spoedigen. Procentuele verdeling van de scores (n=271 res-
pondenten) . 
"geheel mee 
eens" 
score 1 2 
"geheel mee 
oneens" 
4 5 
als je griep hebt gaat het 
sneller over als je de hulp 
van de dokter inroept. 
12 10 29 32 17 
door doktersbehandeling ben je 
sneller van hoofdpijn af dan 
vranneer je er zelf wat aan doet. 
10 44 28 12 
door doktersbehandeling ben je 
sneller van een moe gevoel in 
je arm af dan zonder dokters-
behandeling. 
11 10 39 28 12 
met een middel van je huisarts 
ben je sneller van diarrhée af 
dan wanneer je er zelf wat voor 
koopt. 
17 19 32 24 
Deze hypothetische situaties hadden betrekking op de opvattingen van 
de respondenten over de vraag of herstel sneller intreedt met dan zon-
der doktersbehandeling. Hoewel in medisch opzicht de nodige twijfels 
zijn uit te spreken bij de stellingen over deze klachten, bleek een 
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deel van de respondenten een vlotter herstel te verwachten door zich 
onder medische behandeling te stellen. Bij diarrhée waren meer respon-
denten deze mening toegedaan dan bij de overige drie klachten. 
De vierde set, van vijf hypothetisdie situaties, betrof de mate waarin 
de respondenten vertrouwen uitspraken in zelfzorg (tabel 9.4). 
Tabel 9.4 Vertrouwen in zelfzorgactiviteiten. Procentuele verdeling 
van de scores (n=271 respondenten). 
"geheel mee 
eens" 
score 1 2 3 
"geheel mee 
oneens" 
4 5 
medicijnen die je zelf kunt 
kopen helpen prima bij diarrhée. 
12 23 32 23 10 
bij insektenbeten hoef je 
alleen maar een natte lap op 
de plaats van de beet te doen. 
11 1Θ 31 27 13 
een verrekte spier geneest 
door die zelf te behandelen. 
13 31 29 20 
roos is iets wat je zelf kunt 
behandelen zonder het aan de 
dokter te laten zien. 
42 39 12 
slapeloosheid moet je zelf 
zien op te lossen. 
30 27 30 10 
een verstuikte enkel kun je 
zelf behandelen. 
17 38 24 17 
Per hypothetische situatie bleken er duidelijke verschillen te bestaan 
tussen de respondenten wat betreft hun opvattingen omtrent het zelf­
standig afhandelen van kladiten. Het vertrouwen in zelfzorg vas blij-
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kens de opgaven het grootst bij roos, het minst bij de behandeling van 
insektenbeten. 
De vijfde en laatste set van situaties in de vragenlijst betrof de 
vraag of een aandoening vanzelf overgaat (tabel 9.5). 
Tabel 9.5 De overtuiging dat een klacht vanzelf overgaat. Procentuele 
verdeling van de scores (n=271 respondenten). 
"geheel mee 
eens" 
score 1 2 
"geheel mee 
oneens" 
4 5 
pijn bij slikken gaat met 
huis-, tuin- en keukenmiddel­
tjes gewoonlijk vanzelf over. 
29 30 32 6 3 
iedereen heeft wel eens een 
paar dagen koorts, daarvoor 
hoef je je huisarts niet te 
waarschuwen. 
33 30 26 β 3 
maagpijn gaat gewoonlijk 
zonder medicijnen over. 
12 29 42 13 4 
pijn in je rug geneest 
meestal vanzelf. 
6 20 39 24 11 
bij hoesten en snotteren kun 
je zelf wat verlichting 
brengen, maar ook van nature 
gaat het over. 
35 48 13 3 1 
Ook hier vonden we per situatie bij de beantwoording van de onder­
scheiden situaties verschillen tussen de respondenten. Het vertrouwen 
in het self-limiting karakter was het grootst bij verkoudheidsklach-
ten, het minst bij rugpijn. 
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De resultaten toonden een spreiding van de respondenten aan over de 
verschillende antwoordcategorieën. Hoewel bij elk der beschreven 
situaties een deel van de respondenten opgaf het "deels eens, deels 
oneens" te zijn met het gestelde (gemiddeld ruim 30% van de responden-
ten) , gaven de overigen een min of meer uitgesproken mening op. 
9.2 Samenhang tussen de verschillende uitspraken bij de beantwoording 
van de vragenlijst 
Door toepassing van een factoranalyse op de antwoorden van de vragen-
lijst vonden we een eerste factor met een eigenwaarde van 5 en een 
tweede factor met een eigenwaarde van ruim 2. Tezamen verklaarden deze 
twee factoren bijna 32% van de variantie. Tezamen met de daarop-
volgende 5 factoren met een eigen waarde van meer dan 1 kon ruim 57% 
van de variantie verklaard worden. Uitgaande van de eerste factor als 
principale factor bleken 13 itans op factor 1 te laden en 5 op factor 
2 bij een lading van 0.35 als ondergrens. 
Eén van de items laadde op beide factoren, zij het in tegengestelde 
richting. Bij toepassen van de zogenaande varimax rotatie techniek 
bleken 12 items op een eerste factor en 4 op een tweede factor te 
laden. Volgende factoren vergrootten het inzicht in de vragenlijst 
niet, zodat we alleen de resultaten op de eerste twee factoren weer-
geven (tabel 9.6). 
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Tabel 9.6 Variraax rotated factor matrix betreffende de in de vragen-
lijst opgegeven verwachtingen van de gezondheidszorg. 
factor 1 factor 2 
1 Pijn bij slikken gaat met huis-, tuin- en -0.03 0.07 
keukenmiddeltjes gewoonlijk vanzelf over. 
2 Met een middel van je huisarts ben je sneller 0.48 0.01 
van diarrhée af dan wanneer je er zelf wat 
voor koopt. 
3 Kalmerende middelen die de dokter je kan voor- 0.58 -0.01 
schrijven zijn de aangewezen oplossing als je 
je nerveus en gejaagd voelt. 
4 Roos is iets wat je zelf kunt behandelen, 0.00 0.13 
zonder het aan de dokter te laten zien. 
5 Een pijnlijk gevoel in je nek en schouders 0.53 -0.01 
kan wijzen op iets dat persé behandeld 
moet worden. 
6 Slapeloosheid moet je zelf zien op te 
lossen. 
7 Als je griep hebt gaat het sneller over als 
je de hulp van de dokter inroept. 
8 Medicijnen die je zelf kunt kopen helpen 
prima bij diarrhée. 
9 Als je je hangerig en moe voelt helpen ver-
sterkende middelen van de dokter het beste. 
10 Keelpijn kun je cm niets over het hoofd te 
zien beter even aan de dokter laten zien. 
11 Bij insektenbeten hoef je alleen maar een 
natte lap op de plaats van de beet te doen. 
12 Als je last van je maag hebt kan de dokter je 
beter behandelen dan wanneer je dat zelf 
doet. 
13 Pijn in je rug geneest meestal vanzelf. 0.00 0.37 
14 Als je hoofdpijn hebt laat de dokter je dan 0.58 0.01 
nakijken, want je kunt wel wat ernstigs 
mankeren. 
15 Een verzwikte enkel kun je zelf behandelen. -0.02 0.61 
•0.06 
0.56 
•0.03 
0.67 
0.56 
0.07 
0.57 
0.18 
-0.20 
0.10 
0.04 
-0.13 
0.41 
-0.08 
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16 Bij hoesten en snotteren kun je zelf wat -0.21 
verlichting brengen, maar ook van nature 
gaat het over. 
17 Door doktersbehandeling ben je sneller van 0.66 
een moe gevoel in je arm af dan zonder 
dokte rsbehandeling. 
18 Als je misselijk bent en moet overgeven, kun 0.4Θ 
je het beste maar naar je dokter gaan, want 
je kunt niet weten wat er achter kan steken. 
19 Voor een verkoudheid kan de dokter je beter 0.60 
werkzame middelen geven dan je zelf kunt 
kopen. 
20 Maagpijn gaat gewoonlijk zonder medicijnen -0.06 
over. 
21 Een verrekte spier geneest door die zelf te -0.13 
behandelen. 
22 Door doktershandeling kom je sneller van je 0.60 
hoofdpijn af, dan wanneer je er zelf wat aan 
doet. 
23 Iedereen heeft wel eens een paar dagen koorts, -0.15 
daarvoor hoef je je dokter niet te waar-
schuwen. 
Bij nadere beschouwing van de factoranalyse viel het volgende op: 
- op factor 1 laadden twaalf uitspraken met betrekking tot de verwach­
tingen van zowel de diagnostische hulp van de huisarts ¿ils de thera-
peutische hulp. De gekozen formuleringen in de vragenlijst maakten 
tussen deze twee kwaliteiten eigenlijk ook geen goed onderscheid 
mogelijk. Eveneens kan een rol gespeeld hekten dat de respondenten 
meer in algemene zin een inschatting gaven van de medische mogelijk-
heden van de huisarts bij een aantal alledaagse klachten. Wij 
benoemden deze factor als de "mate waarin men van een arts baat 
verwacht bij minor ailments". 
- op factor 2 laadden vier uitspraken waarin centraal stond de in-
schatting of men met zelfbehandeling dan wel met niets kon volstaan 
bij een aantal alledaagse aandoeningen. Tevens ligt in deze factor 
de opvatting vervat dat de klacht vanzelf zal overgaan. Het geringe 
0.17 
-0.01 
0.04 
0.00 
0.22 
0.48 
-0.02 
0.23 
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aantal hypothetische situaties dat in de vragenlijst deze factor 
vertegenwoordigde, maakte dat we bij de verdere analyse alleen de 
eerste factor bestudeerden. 
9.3 Verschil van opvattingen tussen de respondenten over de noodzaak 
am medische hulp in te roepen 
In de vorige paragraaf beschreven vre de belangrijkste door ons gevon-
den dimensie in de vragenlijst. Op grond van de verdeling van de 
gemiddelde scores van de op deze dimensie ladende uitspraken, deelden 
wij de respondenten in drie groepen in: hen die in geringe, gemiddelde 
of sterke nate baat van een arts verwachtten bij alledaagse aandoenin-
gen. 
Tabel 9.7 geeft de verdeling weer van de aldus onderscheiden groepen 
respondenten naar gezinspositie en sociale laag. 
Tabel 9.7 Procentuele verdeling van de mate waarin de respondenten 
opgaven van een arts baat te verwachten bij minor ailments 
naar gezinspositie en sociale laag (n=267 respondenten; van 
10 respondenten is de score onbekend. Tussen haakjes het 
absolute aantal respondenten). 
Verwachte baat van medische hulp 
gering gemiddeld sterk totaal 
Gezinspositie: 
- vaders 
- moeders 
- zoons 
- dochters 
Sociale laag: 
- laag 
- midden/hoog 
24 43 
29 44 
35 53 
39 53 
19 44 
40 49 
33 
27 
12 
8 
37 
11 
(89) 
(106) 
(34) 
(38) 
(135) 
(132) 
Alle respondenten 30 46 24 (267) 
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Ouders gaven vaker op baat van de medicus te verwachten bij gewone 
aandoeningen dan hun kinderen. De gevonden verschillen tussen de 
gezinsleden bleken bij toetsing significant (Chi-kwadraat, ρ = 0.04). 
Respondenten uit de lage sociale laag gaven vaker op baat van een arts 
te verwachten bij deze aandoeningen dan respondenten uit de hogere 
sociale laag. Bij statistische toetsing waren de verschillen tussen 
beide sociale lagen duidelijk significant (Chi-kwadraat, ρ kleiner dan 
0.0001). 
Als aparte onderzoeksvraag namen ve op: de samenhang tussen de door 
respondenten opgegeven verwachtingen en de in drie jaar bij deze res­
pondenten geregistreerde medische consumptie. Deze vraag beoogt een 
validering van de vragenlijst. Toont het in de vragenlijst opgegeven 
gedrag samenhang met het wsrkelijke gedrag? Op grond van het aantal 
door de huisarts geregistreerde nieuwe, niet ernstige aandoeningen 
deelden we de respondenten in drie groepen in, die we respectievelijk 
benoemden als respondenten met een lage, geniddelde en hoge medische 
consunptie. In tabel 9.8 vermelden we de verdeling van de door de 
respondenten opgegeven mate van baat verwachten van een arts bij minor 
ailments naar medische consumptie. 
Tabel 9.8 Procentuele verdeling van de mate waarin de respondenten 
opgaven van een arts baat te verwachten bij minor ailments 
naar medische consunptie (n=267 respondenten; van 10 respon­
denten is de score onbekend. Tussen haakjes het absolute 
aantal respondenten). 
Verwachte baat van medische hulp 
gering gemiddeld sterk totaal 
Medische consumptie: 
- laag 36 48 16 (87) 
- gemiddeld 33 44 23 (94) 
- hoog 20 46 34 (86) 
Naarmate respondenten behoorden tot een groep met een hogere medisdie 
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consumptie vervachtten zij meer baat van de hulp van de huisarts bij 
minor ailments. De gevonden verschillen bleken bij toetsing signifi­
cant (Chi-kwadraat, ρ = 0.04). 
Teneinde het inzicht in de bevindingen van deze paragraaf uit te die­
pen bestudeerden we de samenhang tussen de medische consumptie en de 
opgegeven verwachtingen van de gezondheidszorg voor de door ons onder­
scheiden gezinsposities. Vfe deden de volgende bevindingen. 
Bij de vaders vonden we geen samenhang tussen de medische consunptie 
en de opgegeven verwachtingen van de medische hulpverlening. Bij de 
moeders vonden we daarentegen dat een hoge medische consunptie samen­
ging met de verwachting baat bij de huisarts te vinden. Bij de kinde­
ren deden we dezelfde bevindingen als bij de moeders: een hoge medi­
sche consumptie ging gepaard met het verwachten van baat bij het 
inroepen van medische hulp voor minor ailments. 
Een door de huisarts geregistreerde hoge medische consumptie voor 
nieuwe, niet ernstige aandoeningen, hing globaal genomen samen met de 
opvatting dat bij alledaagse aandoeningen van medische zijde hulp is 
te verwachten. Deze bevinding ondersteunt de validiteit van de vragen­
lijst. 
9.4 Inschatting van de mogelijkheden van de huisarts bij actueel 
ervaren klachten 
De in de vorige paragrafen weergegeven resultaten hadden betrekking op 
met behulp van een vragenlijst gemeten opvattingen van de respondenten 
bij een aantal hypothetische situaties. In het dagboek beantwoordden 
de respondenten bij door hen gerapporteerde klachten de vraag of de 
dokter hulp zou kunnen bieden. 
In deze paragraaf zoeken vre naar overeenkomst in de beantwoording 
tussen de in de vragenlijst opgegeven opvattingen en die in het dag­
boek. 
In het dagboek namen we de vraag op: "helpt doktersbehandeling bij 
deze klacht beter of sneller dan wat U zelf kunt doen?" Beantwoording 
geschiedde op een driepuntsschaal met als antwoordmogelijkheden "nee", 
"misschien" en "ja". Wanneer we het antwoord "nee" een score van 1 
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toekennen, het antwoord "misschien" een score 2 en "ja" een score 3, 
dan bleken de respondenten gemiddeld tussen "nee" en "misschien" in te 
hebben geantwoord (gemiddelde score: 1.54). 
De vaders gaven bij de door hen ervaren klachten een hogere verwach-
ting op van de hulp van de huisarts dan dit gemiddelde (score van de 
vaders: 1.75), de moeders daarentegen een lagere verwachting dan dit 
gemiddelde (score van de moeders: 1.41). De door de kinderen opgegeven 
verwachtingen lagen dicht bij dit gemiddelde (score van de zoons: 
1.47, score van de dochters: 1.59). 
De bevindingen met de vragenlijst, die we in de vorige paragraaf 
bespraken toonden dat zowel vaders als moeders bij alledaagse aandoe-
ningen hogere verwachtingen van de medische hulpverlening hadden dan 
de kinderen. De vaders gaven dus bij beide methoden in vergelijking 
met de overige gezinsleden hoge verwachtingen op. De moeders gaven in 
theorie wel hoge verwachtingen op maar in de concrete situatie 
verwachtten zij weinig van de hulp van de huisarts bij de door hen 
ervaren klachten. 
Wat het onderscheid naar medische consunptie betreft, vonden we een 
bevestiging van de bevindingen in de vragenlijst. De naar aanleiding 
van concreet ervaren klachten in het dagboek opgegeven verwachtingen 
van de hulp van de huisarts bleken hoger te zijn naarmate de respon-
denten behoorden tot een groep met een hogere medische consumptie (de 
gemiddelde scores van respondenten met een lage, gemiddelde en hoge 
medische consunptie waren respectievelijk 1.44, 1.52 en 1.66). 
De in het dagboek verkregen bevindingen over de verwachtingen van de 
hulp van de huisarts bij concreet ervaren klachten correspondeerden 
dus globaal met de bevindingen gedaan met de vragenlijst. 
Tot slot bestudeerden we het verband tussen de in het dagboek bij con-
creet ervaren klachten opgegeven verwachtingen van de hulp van de 
huisarts en de in theorie gegeven mening van de respondenten hierover 
in de vragenlijst, we zijn daarbij uitgegaan van de vier meest gerap-
porteerde klachten in het dagboek: myalgieën, hoofdpijn, verkoudheid 
en buikpijn. De door de respondenten bij deze klachten in het dagboek 
opgegeven vervrachtingen van de hulp van de huisarts kenden we een 
gemiddelde score toe. Deze score werd berekend uit de gegeven antwoor-
den op de desbetreffende vraag in het dagboek op die dagen dat de 
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betrokken klacht werd opgegeven. Van al de respondenten die een of 
meer van deze vier klachten opgaven, berekenden we een gemiddelde 
score uit de theoretisch in de vragenlijst gegeven antwoorden. Per 
klacht zijn we daarbij uitgegaan van de twee of drie hypothetische 
situaties die op de betreffende klacht of een daarmee overeenkomende 
betrekking hadden. Van beide scores werden de Pearson correlatie coëf-
ficiënten berekend (tabel 9.9). 
Tabel 9.9 Pearson oorrelatie coëfficiënten bij de vier meest gerappor-
teerde klachten tussen de in het dagboek en in de vragen-
lijst opgegeven verwachtingen van de medische mogelijkheden 
Vein de huisarts bij alledaagse klachten (tussen haakjes het 
absolute aantal betrokken respondenten) 
Myalgieën: 
"Een pijnlijk gevoel in je nek en schouder kan 
wijzen op iets dat persé behandeld moet worden" 0.17* (115) 
"Door doktersbehandeling ben je sneller van een 
moe gevoel in je arm af dan zonder doktersbe-
handeling" 0.11 (115) 
Hoofdpijn: 
"Als je hoofdpijn hebt laat de dokter je dan na-
kijken want je kunt wel wat ernstigs mankeren" 0.20* (86) 
"Door doktersbehandeling ben je sneller van je 
hoofdpijn af, dan wanneer je er zelf wat aan doet" 0.26** (86) 
Verkoudheid: 
"Als je griep hebt gaat het sneller over als je 
de hulp van de dokter inroept" 0.41**** (65) 
"Keelpijn kun je om niets over het hoofd te zien 
beter even aan de dokter laten zien" 0.25* (65) 
"Voor een verkoudheid kan de dokter je beter werk-
zame middelen gaven dan je zelf kunt kopen" 0.22* (65) 
152 
Buikpijn: 
"Met een middel van je huisarts ben je sneller 
van diarrhée af dan wanneer je er zelf wat voor 
koopt" 0.36* (40) 
"Als je last van je maag hebt kan de dokter je 
beter behandelen dein wanneer je dat zelf doet" 0.27* (40) 
"Als je misselijk bent en moet overgeven kan je 
het beste maar naar je dokter gaan, want je kunt 
niet weten wat er achter kan steken" 0.2Θ* (40) 
Significantie: *=0.05; **=0.01; ***=0.005; ****=0.001 
De gevonden verbanden wezen alle in dezelfde richting en gaven door de 
betrokken respondenten een vrijwel steeds significante correlatie aan 
tussen de in het dagboek en de in de vragenlijst opgegeven verwachtin­
gen van de hulp van de huisarts bij alledaagse aandoeningen. 
9.5 Beknopt verslag van een deelonderzoek met de vragenlijst 
Met de vragenlijst peilden we de verwachtingen van de respondenten 
ontrent de noodzaak om medische hulp in te roepen bij een aantal alle­
daagse klachten. De bevindingen maakten ons nieuwsgierig naar de 
opvattingen van huisartsen hieromtrent. 
НиудепЮг schreef onlangs: "Als ik terugkijk op mijn lange ervaring in 
een grote praktijk en op wat ik wset door literatuur onderzoek, meen 
ik te moeten constateren dat voor het grootste deel van de gezond­
heidsstoornissen waarvoor nu medische hulp wordt ingeroepen de medicus 
eigenlijk niet meer kan bieden dan wat de patiënt zelf ook zou kunnen 
doen". 
Hebben patiënten te hoge of onjuiste verwachtingen van de medische 
hulpverlening in vergelijking tot wat huisartsen hierover voor opvat-
tingen hebben? 
Door huisartsen dezelfde vragenlijst voor te leggen als patiënten is 
het mogelijk discrepanties in opvattingen tussen beide groepen op te 
sporen. Om na te gaan of de door ons ontworpen vragenlijst een bruik-
baar instrument is om dergelijke discrepanties op te sporen hebben we 
een aantal huisartsen gevraagd de vragenlijst te beantwoorden. 
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We kozen voor twee op grond van hun praktijkervaring verschillende 
groepen huisartsen ondat de huisarts veelal pas door praktijkervaring 
leert om te gaan met de in de vragenlijst onsdireven alledaagse aan-
doeningen. In de basisopleiding worden artsen hierop onvoldoende voor-
bereid103,104. vfe vroegen een aantal ervaren huisartsen die in het 
kader van onderwijs of onderzoek verbonden waren aan het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut om hun medewerking, en een groep 
arts-assistenten die aan hetzelfde instituut aan het begin stonden van 
de beroepsopleiding tot huisarts. 
De respondenten in dit deelonderzoek bestonden dus uit drie groepen: 
- de groep patiënten, gevormd door 271 respondenten uit ons onderzoek 
die een ingevulde vragenlijst retourneerden (98% respons) 
- de groep arts-assistenten. Van alle 34 aangesdirevenen verkregen v« 
antwoord op de vragenlijst (100% respons) 
- de groep ervaren huisartsen. Van de 27 aangeschreven retouneerden er 
26 de vragenlijst (96% respons). 
De bevindingen, die elders zijn gepubliceerdl05, vermelden we hier in 
het kort. Door samenvoegen van de uitspraken die betrekking hadden op 
elk van de vijf door ons in de vragenlijst onderscheiden dimensies, 
toetsten we de verschillen in opvattingen tussen de drie groepen res-
pondenten met enkelvoudige variantie-analyse. Als criterium werd 5% 
aangehouden. 
Wat betreft het raadplegen van de huisarts om diagnostische redenen 
bleken de ervaren huisartsen weinig of geen redenen te zien voor een 
consult bij de desbetreffende aandoeningen. De patiënten waren daar 
echter minder van overtuigd, terwijl de arts-assistenten een tussen-
positie innamen. 
Bij toetsing bleken de verschillen tussen de drie groepen respondenten 
significant. 
Ten aanzien van de vragen die het raadplegen van de huisarts om thera-
peutisdie redenen tot onderwerp hadden, vonden we dat de groep ervaren 
huisartsen bij de beschreven aandoeningen duidelijk sceptisch stonden 
ten opzichte van de van hen verwachte therapeutische mogelijkheden. De 
arts-assistenten deelden deze opvatting goeddeels, terwijl een deel 
van de patiënten wel degelijk verwachtingen had van de huisarts. 
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Bij toetsing bleken de verschillen tussen de ervaren huisartsen en de 
arts-assistenten niet significant, tussen elk van deze groepen en de 
patiënten waren de verschillen wel significant. 
Een derde set van hypothetische situaties in de vragenlijst betrof de 
vraag of hulp van de huisarts tot een sneller herstel kan leiden dan 
zonder deze hulp bereikt kan worden. 
De verschillen tussen de ervaren huisartsen en de arts-assistenten 
waren niet significant. De patiënten verschilden in de door hen opge-
geven opvattingen significant van zowel de ervaren huisartsen als de 
arts-assistenten in die zin dat zij wèl verwachtten dat hulp van de 
huisarts tot snellere genezing zou leiden bij de desbetreffende aan-
doeningen. 
De vierde dimensie die we in de vragenlijst onderscheidden betrof het 
vertrouwen in zelfzorg. 
We vonden dat de ervaren huisartsen een sterk vertrouwen uitspraken in 
de mogelijkheden tot zelfzorg door patiënten, de patiënten zelf in wat 
mindere mate hierin vertrouwen uitspraken, en de groep arts-assisten-
ten het minst. Bij toetsing bleken de verschillen tussen de drie sub-
groepen respondenten significant. 
De vijfde dimensie die we in de vragenlijst onderscheidden betrof het 
self-limiting karakter van enkele aandoeningen. 
De ervaren huisartsen bleken het meest overtuigd van de voorbijgaande 
aard van de desbetreffende aandoeningen. De arts-assistenten en de 
patiënten in veel mindere mate dan de ervaren huisartsen, zij het de 
patiënten het minst. Bij toetsing bleken de verschillen tussen de 
patiënten en de arts-assistenten niet significant, tussen deze twee 
groepen en de ervaren huisartsen waren de verschillen wel significant. 
De bevindingen maakten duidelijk dat we de vraag die we ons stelden 
positief konden beantwoorden: met behulp van de door ons ontworpen 
vragenlijst zijn verschillen op te sporen tussen zowel ervaren en 
niet-ervaren huisartsen, als tussen deze groepen en patiënten. 
De bevindingen beschouwend valt op dat de ervaren huisartsen sceptisch 
stonden ten opzichte van de hen ter beschikking staande medische moge-
lijkheden bij alledaagse klachten, en vol vertrouwen waren wat de 
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mogelijkheden tot zelfzorg door patiënten en het voorbijgaande karak-
ter van de beschreven aandoeningen betreft. Niet-ervaren huisartsen 
verwachtten meer van de medische mogelijkheden bij deze klachten dan 
hun ervaren collegae. Patiënten gaven ganiddeld hogere verwachtingen 
op dan de huisartsen. Ten aanzien van het vertroiwen in zelfzorg door 
de patiënten zagen we dat de arts-assistenten significant minder ver-
trouwen opgaven dan zowel de ervaren huisartsen als de patiënten. Het 
lijkt dat de arts-assistenten in de basisopleiding geleerd hebben de 
ernst van klachten te overschatten en de mogelijkheden van zelfzorg te 
onderschatten. We leidden uit deze bevindingen verder af dat praktijk-
ervaring een belangrijke invloed heeft op de opvattingen van huisart-
sen over de mogelijkheden tot zelfzorg, c.q. de noodzaak van medische 
hulp bij een aantal alledaagse klachten. 
9.6 Beschouwing en vergelijking van de bevindingen met de literatuur 
Huisartsen zien veel alledaagse klachten waarbij medische diagnostiek 
en therapie het beloop niet zullen beïnvloeden, en consultatie niet 
zal resulteren in objectiveerbare "gezondheidswinst". Ben deel van de 
respondenten van dit onderzoek gaf er blijk van dit niet te beseffen 
en viel degelijk iets van de huisarts te verwachten. Mannen bleken 
hogere verwachtingen van de medische hulpverlening te hebben dan 
vrouwen. Al eerder vonden wij dat ook terzake van het rapporteren van 
klachten (mannen meldden minder klachten dan vrouwen), de beleving van 
klachten en de daarbij ondernomen activiteiten, mannen van vrouwen 
verschilden. Mogelijk hebben "gezondheid en ziekte" voor elk der sexen 
een wat versdiillende inhoud. Misschien spreekt een zekere "stoerheid" 
bij mannen een rol in het onderkennen en rapporteren van klachten. Dit 
zou ertoe kunnen leiden dat mannen klachten pas aandacht geven als 
deze ernstig zijn of langdurig de gezondheid verstoren. Het zou kunnen 
dat de mannelijke respondenten ernstige actndoeningen voor ogen hadden 
bij de beantwoording van de vragenlijst en daarom hogere verwachtingen 
opgaven van de medische hulpverlening dan vrouwen. Worden patiënten 
opgevoed met een onjuiste of te hoge verwachtingen? Deels zal dit een 
rol spelen, maar, zoals wij vonden, medici worden niet minder met te 
hoge verwachtingen "opgevoed". Dat illustreren de opvattingen die 
arts-assistenten opgaven. Naar de mening van ervaren huisartsen zouden 
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arts-assistenten een reëlere kijk onderwezen dienen te krijgen terzake 
van de medisciie mogelijkheden tot behandeling van alledaagse aandoe-
ningen en meer vertrouwen moeten ontwikkelen in de zelfredzaamheid van 
patiënten. Al, of misschien juist, in de medische opleiding liggen er 
aanknopingspunten voor preventie van somatische fixatie. 
In de literatuur vonden we enige onderzoeken waarin met een met onze 
vragenlijst vergelijkbare methode werd gewerkt. Cartwright58 vroeg 
patiënten wat zij dachten dat een dokter zou doen bij een aantal 
klachten. De meeste antwoorden betroffen onderzoek en medicatie. 
Slechts 4% van de respondenten verwaditte geen diagnostische of thera-
peutische activiteiten. Aangezien uitgegaan werd van de situatie dat 
de respondenten met de desbetreffende klacht de huisarts inderdaad 
consulteerden, zijn de bevindingen van Cartwright niet te vergelijken 
met onze resultaten. 
Huygen e.a.8 maakten melding van een lijst met gedragsalternatieven 
bij een dertigtal hypothetische situaties op het gebied van gezond-
heidsstoornissen. Bij navraag (persoonlijke mededeling) bleek dat de 
respondenten de keuze hadden uit negen gedragsalternatieven. Het in 
theorie opgegeven raadplegen van de huisarts (telefonisch raad vragen, 
het spreekuur bezoeken, een visite aanvragen) varieerde van ongeveer 
3% bij een neusverkoudheid tot ongeveer 30% bij een hondebeet en een 
verzwikte enkel. Evenals uit onze bevindingen, bleek in het onderzoek 
van Huygen e.a. dat het merendeel van de respondenten zegt een aantal 
alledaagse situaties zelf te kunnen oplossen. 
In een onderzoek naar wat patiënten en huisartsen verstaan onder "vage 
klachten" vroeg de НаапЮб bij vijf klachten of men naar de huisarts 
zou gaan of in het algemeen vond dat de huisarts geraadpleegd diende 
te worden. Gezien het beperkte respons percentage (bij de huisartsen 
slechts een kvrart, bij de patiënten 42%) zijn de bevindingen niet 
betrouwbaar te achten. De relatief hoge cijfers die de auteur vond 
terzake van het raadplegen van de huisarts, in het bijzonder bij moe-
heid en duizeligheid zijn ons inziens dan ook diskutabel. 
Monasso107 ondervroeg 144 huisvrouwen van 20 tot 50 jaar. Het inter-
view omvatte onder andere 12 vragen over hun geneigdheid hulp van een 
arts te vragen. De auteur vond grote verschillen naar aard van klach-
ten. Zo gaf bij klachten van een stijve nek of keelpijn respectieve-
lijk 7% en 8% van de ondervraagden op naar de arts te gaan, bij bloed 
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in de urine 96%. Bij vergelijking van de bevindingen van Monasso met 
de bevindingen in onze vragenlijst bleek dat bijvoorbeeld bij hoofd-
pijn meer respondenten uit het onderzoek van Monasso opgaven de dokter 
te zullen raadplegen dan in ons onderzoek. Bij klachten van nek en 
schouder lag het omgekeerd. De vele verschillen in uitkomst tussen 
beide onderzoeken waren niet goed te interpreterei. 
Onder andere methodologische verschillen en verschillen in formulerin-
gen beperken de mogelijkheden de resultaten van onze en de genoemde 
studies te vergelijken. 
Onze vragenlijst onderscheidt zich van de in de literatuur gevonden 
voorbeelden in elk geval in zoverre dat werd gevraagd naar opvattingen 
over zelfzorg en het self-limiting karakter van klachten. Gezien het 
feit dat het inroepen van rredische hulp bij alledaagse klachten onge-
bruikelijk is, is ervoor te pleiten deze elanenten in vragenlijsten 
naar ziektegedrag op te nemen. Onze vragenlijst lijkt in dit opzicht 
een goede aanzet die verdere validering in een apart onderzoek ver-
dient. 
9.7 Samenvatting 
Met behulp van een vragenlijst werden vijf categorieën van verwachtin-
gen gepeild in het bijzonder terzake van het natuurlijk beloop van 
klachten, de mogelijkheden van zelfzorg en van medische hulpverlening 
bij een aantal alledaagse klachten. Deze verwachtingen werden weerge-
geven in 23 hypothetische situaties. De respondenten konden antwoorden 
op een vijfpuntsschaal, lopende van "geheel mee eens" tot "geheel mee 
oneens". 
De beantwoording toonde per item een spreiding van de respondenten 
over alle antwoordcategorieën. Gemiddeld scoorde éénderde van de res-
pondenten op de middencategorie "deels mee eens, deels mee oneens". 
Door toepassing van een factoranalyse bleek ruim de helft van de items 
te laden op de dimensie die we benoemden als: de "mate waarin men van 
een arts baat verwacht bij minor ailments". 
Bij het onderscheid van de respondenten naar hun gezinspositie vonden 
v« dat de ouders vaker baat van de huisarts verwaditten bij minor 
ailments dan de kinderen. Bij het onderscheid vein de respondenten naar 
sociale laag gaven respondenten uit de lage sociale laag vaker op baat 
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Vein de huisarts te verwachten bij minor ailments dan respondenten uit 
de hogere sociale laag. Bij het onderscheid van de respondenten naar 
medische consumptie bleken respondenten meer baat van de hulp van de 
huisarts te vervrachten bij minor ailments naarmate zij behoorden tot 
de groep die in de drie jaren voorafgaande aan het onderzoek vaker de 
huisarts consulteerde voor nieuwe, niet ernstige aandoeningen. 
We vergeleken de bevindingen verkregen met de door ons gehanteerde 
vragenlijst, met de beantwoording van de vraag naar het al dan niet 
baat van de hulp van de huisarts verwachten bij in het dagboek gerap-
porteerde klachten. We vonden dat de vaders zowel in het dagboek als 
in de vragenlijst hogere verwachtingen van de hulp van de huisarts 
opgaven dan de overige gezinsleden, en dat naarmate respondenten 
behoorden tot een groep met een hogere medische consumptie zij zowel 
in het dagboek als in de vragenlijst hogere verwachtingen opgaven van 
de hulp van de huisarts. 
Uit een in aansluiting van ons onderzoek verrichte peiling met de 
vragenlijst onder arts-assistenten en ervaren huisartsen bleek dat de 
door ons ontworpen vragenlijst een bruikbaar instrument was om ver-
schillen in opvattingen tussen ervaren en niet ervaren huisartsen 
enerzijds, en tussen deze groepen en patiënten anderzijds op te 
sporen. 
Vergelijking van onze vragenlijst met enkele in de literatuur beschre-
ven vragenlijsten, gericht op het meten van de neiging professionele 
hulp in te roepen, bleek onder andere om methodologische redenen niet 
haalbaar. In het bijzonder lijkt onze vragenlijst zich van andere te 
onderscheiden door de meting van opvattingen over zelfzorg en over het 
self-limiting karakter van aandoeningen, wij pleitten ervoor in 
vragenlijsten naar hulpvraaggedrag deze dimensies op te nemen, vooral 
omdat bevindingen uit ons onderzoek en andere studies aantonen dat 
patiënten het merendeel van de door hen ervaren gezondheidsstoornissen 
zelf weten op te lossen. 
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Hoofdstuk 10 Beleving van klachten, verwachtingen van de madische 
hulpverlening, zelfzorg en professionele hulp 
-Ik heb ev van allee aan gedaan, erkende Clemens met de intonatie 
van een ouder wordende intellectueel. Some heb ik er trouuens maan-
denlang geen last van. En dan krijg ik het ineens weer te pakken. 
Displaaed disc. 
-...Volgene Soeteman is de displaced diea trouwens een uitvinding 
van de röntgenologen. Toen er nog geen röntgenstralen bestonden, 
kon je de mensen niet wijsmaken dat er een disc was verplaatst en 
lúas het dus spierpijn. 
WILLEM FREDERIK HERMANS. 
In de probleemstelling van dit onderzoek namen we de vraag op welke 
factoren samenhang zouden vertonen met het gezondheids- en ziektege-
drag. In de vorige hoofdstukken verkenden we de twee door ons geselec-
teerde factoren. We kozen deze factoren op grond van de in principe 
gegeven mogelijkheid tot interventie hierop door de huisarts. Het 
betrof respectievelijk de belevingskwaliteiten van klachten en de verw 
wachtingen van respondenten van de medische hulpverlening bij alle-
daagse aandoeningen. 
In dit hoofdstuk gaan vre in cç de vraag of elk van beide factoren 
gerelateerd is aan het door de respondenten bij klachten opgegeven 
gedrag. Leidraad voor bespreking zijn de volgende onderzoeksvragen: 
- bestaat er verband tussen de bij de gezondheidsstoornissen opgegeven 
belevingskwaliteiten en de hierbij opgegeven activiteiten? 
- bestaat er verband tussen de door respondenten opgegeven verwachtin-
gen van de medische hulpverlening en de door hen in de onderzoeks-
periode gerapporteerde activiteiten bij gezondheidsstoornissen? 
Deze onderzoeksvragen zijn erop gericht aanknopingspunten te vinden 
voor interventie door de huisarts op het gezondheids- en ziektege-
drag. Wat dit gedrag betreft maakten we onderscheid tussen enerzijds 
de actuele situatie waarover de respondenten in het dagboek rappor-
teerden, en anderzijds het consultatiegedrag zoals we dat afleidden 
uit de registratie van de huisartsen betreffende het aantal in drie 
jaar geregistreerde nieuwe, niet ernstige aandoeningen. 
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In paragraaf 10.1 bestuderen we de samenhang tussen de belevingskwali-
teiten en het in het dagboek opgegeven gedrag, in paragraaf 10.2 de 
samenhang tussen de verwachtingen van de medische hulpverlening en dit 
gedrag. In paragraaf 10.3 gaan we in op de relatie tussen enerzijds de 
belevingskwaliteiten, anderzijds de verwachtingen van de medische 
hulpverlening en het over drie jaar gemeten consultatiegedrag van de 
respondenten. 
In paragraaf 10.4 beschouwen we deze bevindingen tegen gegevens uit de 
literatuur. Paragraaf 10.5 is een samenvatting van dit hoofdstuk. 
10.1 Belevingskwaliteiten en gedrag bij in het dagboek gerapporteerde 
klachten 
Wij benoemden de twee dimensies die ten grondslag bleken te liggen aan 
de door de respondenten in hun dagboek opgegeven belevingskwaliteiten 
bij klachten als de mate van emotionele beladenheid en de mate van 
gepercipieerd ongemak (zie paragraaf 8.5). 
Het dagboek bood in principe de mogelijkheid van dag tot dag het ver-
loop te volgen van bijvoorbeeld pijn, de inschatting van de ernst van 
een klacht of andere belevingskwaliteiten. Een bewerking van de gege-
vens waarbij het verloop van dag tot dag zou worden gevolgd zou gezien 
de grote verschillen in de duur van rapportage van de klachten tot 
onoverzichtelijke informatie leiden. Wij gingen per klacht uit van een 
ganiddelde score per belevingskwaliteit over het aantal dagen dat een 
klacht werd opgegeven. 
Uitgaande van de frequentieverdeling van de aldus per klacht berekende 
gemiddelde "beleving", deelden wij de twee aan de opgegeven belevings-
kwaliteiten ten grondslag liggende dimensies als volgt in: 
- een "geringe" en "sterke" mate van emotionele beladenheid 
- een "geringe", "gemiddelde" en "sterke" mate van gepercipieerd onge-
mak. 
Wát de bij klachten in het dagboek opgegeven activiteiten betrof volg-
den we eenzelfde werkwijze. De drie dimensies die aan deze activitei-
ten ten grondslag bleken te liggen benoemden vre als de mate van aan-
passen van de leefstijl, actieve zelfzorg en het inroepen van profes-
sionele hulp. We verdeelden de gemiddelde scores op deze dimensies in 
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twee categorieën. Wanneer géén van de items van de betreffende dimen-
sie werd opgegeven, speelde deze dimensie geen rol in de keuze van 
afhandeling van de betreffende klacht. Géén aanpassen van de leef-
stijl, geen actieve zelfzorg of geen professionele hulp gaven we weer 
met de kwalificatie "nee". Dit in tegenstelling tot de kwalificatie 
"ja" die aangaf dan terminste één van de tot de desbetreffende dimen-
sie behorende items een rol bleek te spelen bij de afhandeling van de 
klacht. 
In tabel 10.1 vermelden we de bevindingen betreffende de relatie tus-
sen de door ons onderscheiden dimensies van de beleving van klachten 
en het hierbij opgegeven gedrag. 
Tabel 10.1 Procentuele verdeling van het bij klachten opgegeven gedrag 
naar respectievelijk "emotionele beladenheid" en "geperci-
pieerd ongemak" (tussen haakjes het absolute aantal klach-
ten, n=489, bij 17 klachten is de score onbekend). 
Mate van 
emotionele 
beladenheid 
gering 
sterk 
Aanpassen 
l e e f s t i j l 
nee ja 
70 30(260) 
65 35(229) 
Actieve 
zelfzorg 
nee ja 
81 19(262) 
59 41(227) 
Professionele 
hulp 
nee ja 
88 12(261) 
75 25(228) 
Mate van gering 70 30(336) 73 27(337) 93 7(337) 
gepercipi- gemiddeld 69 31(106) 67 33(105) 68 32(106) 
eerd ongemak sterk 49 51 (47) 66 34 (47) 35 65 (46) 
Wij vonden een relatie tussen de beleving van klachten en het bij deze 
klachten ondernomen gedrag. Hoe meer bij klachten gevoelens van 
bezorgdheid en ongerustheid of ongemak werden opgegeven des te meer 
activiteiten werden er door de respondenten bij deze klachten gerap-
porteerd. Statistische significantie werd bereikt voor de relatie 
tussen emotionele beladenheid en actieve zelfzorg (Chi-kwadraat, ρ 
kleiner dan 0.0001), respectievelijk het inroepen van professionele 
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hulp (Chi-kwadraat, ρ = 0.0003). Eveneens voor de relatie tussen 
gepercipieerd ongemak en aanpassen leefstijl (Chi kwadraat, ρ = 0.02), 
respectievelijk het inroepen van professionele hulp (Chi-kwadraat, ρ 
kleiner dan 0.0001). 
Op grond van onze bevindingen is niet vast te stellen wat de bijdrage 
is van enerzijds de aard van de ervaren problematiek en anderzijds de 
persoon van de respondent. 
In dit onderzoek kunnen we wel een volgende stap zetten bij het zoeken 
van de richting waarin deze vraag beantwoord moet worden. Door te 
bestuderen of de in de vragenlijst naar verwachtingen van de medische 
hulpverlening opgegeven opvattingen gerelateerd zijn aan het bij 
klachten in het dagboek opgegeven gedrag, zijn mogelijk aanwijzingen 
te vinden dat in elk geval met persoonsgebonden factoren rekening is 
te houden (zie de volgende paragraaf). 
10.2 Verwachtingen van de medische hulpverlening en het in het dagboek 
opgegeven gedrag bij klachten 
Verwachtingen van de medische hulpverlening werden met een door ons 
samengestelde vragenlijst gemeten. De dimensie die aan de beschreven 
hypothetische situaties ten grondslag bleek te liggen benoemden we als 
de mate waarin men van een arts baat verwacht bij minor ailments. In 
deze paragraaf bestuderen we of er samenhang bestaat tussen het in de 
vragenlijst opgegeven theoretisch handelen bij alledaagse klachten en 
het in het dagboek opgegeven gedrag bij concreet ervaren klachten. 
De respondenten verdeelden wij ten aanzien van het door hen in theorie 
opgegeven handelen in drie groepen, op grond van de gemiddelde scores 
bij de beantwoording van de hypothetische situaties in de vragen­
lijst. Vfe onderscheidden respondenten die in een "geringe", "gemid­
delde" en "sterke" mate haat van een arts verwachtten. Wat de verde­
ling van de respondenten betreft naar het door hen in het dagboek 
opgegeven gedrag bij concreet ervaren klachten, verwijzen we naar de 
vorige paragraaf. 
In tabel 10.2 vermelden we de bevindingen betreffende de relatie 
tussen de mate van verwachte baat van een arts bij minor ailments en 
het door de respondenten opgegeven gedrag in het dagboek. 
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Tabel 10.2 Procentuele verdeling van het bij klachten opgegeven gedrag 
onderscheiden naar de mate van vervrachte baat bij minor 
ailments (tussen haakjes het absolute aantal klachten, 
n=468, bij 38 klachten is de score onbekend). 
"Mate waarin 
men van een 
arts baat 
verwacht 
bij minor 
ailments" 
Aanpassen 
leefstijl 
nee 
gering 66 
gemiddeld 73 
sterk 64 
ja 
34(166) 
27(212) 
36 (90) 
Actieve 
zelfzorg 
nee 
76 
69 
62 
ja 
24(165) 
31(213) 
38 (90) 
Professionele 
hulp 
nee 
89 
87 
66 
ja 
11(167) 
13(212) 
34 (89) 
Naarmate bij klachten meer baat van een arts werd verwacht, werd 
frequenter een beroep gedaan op de professionele hulpverlening (bij 
toetsing significant, Chi-kwadraat, ρ kleiner dan 0.0001). In mindere 
mate zij het niet significant bij toetsing, werd meer zelfzorg ont­
plooid. De opvatting dat hulp van de huisarts effectief is bij alle­
daagse aandoeningen bleek samen te hangen met een actieve aanpak bij 
de ervaren klachten. Deze bevinding vormt een aanwijzing dat terzake 
van gezondheids- en ziektegedrag persoonlijke opvattingen van belang 
zijn. 
10.3 Belevingskwaliteiten, verwachtingen van de medische hulpverlening 
en de over een periode van drie jaar geregistreerde medische 
consunptie 
De vraag of respondenten, die blijkens de huisartsregistratie frequent 
hulp inriepen in de drie jaren voorafgaande aan ons onderzoek, de door 
hen gerapporteerde klachten in de onderzoeksperiode ernstiger inschat­
ten dan respondenten met een lagere medische consiinptie, beantwoordden 
we in paragraaf 8.4. Vfe vonden een duidelijke relatie tussen de 
medische consiinptie van de respondenten en de door hen bij concreet 
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ervaren klachten in het dagboek opgegeven belevingskwaliteiten. Het 
meest uitgesproken gold dit voor de dimensie emotionele beladenheid, 
in mindere mate ook voor de dimensie gepercipieerd ongemak. Met andere 
woorden, respondenten die in de drie jaar voorafgaande aan dit onder-
zoek frequent de huisarts consulteerden voor alledaagse aandoeningen, 
rapporteerden in de onderzoeksperiode meer gevoelens van bezorgdheid, 
ongerustheid en ongemak bij de door hen ervaren klachten dan respon-
denten die in die jaren minder vaak hun huisarts consulteerden. 
De vraag betreffende de relatie tussen de medische consumptie van res-
pondenten en de door hen in de vragenlijst opgegeven verwachtingen van 
de medische hulpverlening beantwoordden we in paragraaf 9.3. We vonden 
dat respondenten naarmate zij behoorden tot een groep met een hogere 
medische consumptie in theorie meer baat verwachtten van de hulp van 
de huisarts bij minor ailments. 
Deze bevindingen komen goed overeen met de resultaten die we in de 
vorige paragraaf bespraken betreffende het in het dagboek gerappor-
teerde gedrag bij concreet ervaren klachten. 
10.4 Beschouwing 
Subjectieve beleving van klachten, in ons dagboek geoperationaliseerd 
middels een aantal belevingskwaliteiten, en verwachtingen van de medi-
sche hulpverlening, door ons met een vragenlijst gemeten, bleken ver-
band te houden met het ziektegedrag. Naarmate respondenten meer nega-
tief gekleurde gevoelens bij door hen ervaren klachten rapporteerden, 
gaven zij frequenter op een beroep op de huisarts te doen. Hetzelfde 
gold voor respondenten met hoge verwachtingen van de medische hulpver-
lening. Dit voor beide thema's gevonden verband met het ziektegedrag 
bleek niet alleen in de onderzoeksperiode te bestaan maar ook in de 
periode van drie jaar voorafgaande aan ons onderzoek. 
Bij alledaagse klachten lijken persoonlijke belevingen en opvattingen 
gerelateerd aan het gezondheids- en ziektegedrag. Dit ondersteunt 
onder andere de bevindingen van 0rmel48 ¿ie vond dat veeleer de 
belastbaarheid als persoonskenmerk gerelateerd is aan ziektegedrag dan 
de belasting (de ervaren problematiek). Voor de huisarts betekent dit, 
dat, wil hij een adequaat gedrag bij alledaagse aandoeningen stimule-
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ren, hij op persoonlijke opvattingen en belevingen zal moeten ingaan. 
Uit een praktijkgeridite benadering van kinderen met een verkoudheid 
kwam een gelijkluidende vaststelling naar voren108. 
Beleving van kladiten en verwachtingen van de medische consunptie 
waren door ons geselecteerde thema's ondat vre op deze punten interven-
tie door de huisarts in principe mogelijk achtten. Toch lijkt er 
sprake te zijn van een zichzelf versterkend proces van factoren waar-
bij een bepaalde groep respondenten zich nadrukkelijk oriënteert, en 
blijft oriënteren, op het medisch systeem, juist bij alledaagse klachr 
ten die in medisch opzicht geëigend zouden zijn voor zelfzorg. 
Bergsmal 09 j^am
 0p grond van onderzoek tot een gelijkluidende conclu-
sie: "Voor een relatief groot aantal patiënten geldt dat zij zich in 
een circuit rond de huisarts bevinden dat allerlei kenmerken van con-
tinuïteit vertoont en waaraan door de huisarts zowel in absolute als 
in relatieve zin veel tijd en energie wordt besteed". 
De door ons gevonden samenhang van enige sociaal-psychologische facto-
ren met ziektegedrag, vooral als dat hulp van professionals impli-
ceert, staat in contrast met bevindingen in grote bevolkingsstudies. 
In dergelijke groot opgezette onderzoeken bleken sociaal-psydiologi-
sche factoren relatief onbelangrijk. Vfc citeerden in paragraaf 2.3 
reeds Van der Zee3e die op grond van literatuuronderzoek tot deze con-
clusie kwam. Mechanic1 Ю , die op deze discrepantie in literatuurgege­
vens inging, maakte duidelijk dat er verschil bestaat in opzet, bena­
dering, operationalisering en analyse tussen kwalitatief onderzoek 
naar samenhang tussen onder andere sociaal-psychologische factoren en 
ziektegedrag, en grootschalig kwantitatief bevolkingsonderzoek naar 
het ziektegedrag voorspellende factoren. Kwalitatief onderzoek bedient 
zich van een beperkte onderzoeksgroep, legt de nadruk op subjectieve 
factoren en analyseert de gegevens procesmatig. Bij kwantitatief 
onderzoek benadert de onderzoeker een grote onderzoeksgroep, beoogt 
representativiteit, hanteert minder gedetailleerde maten en bedient 
zidi van multivariaat technieken bij een hoog aggregatieniveau van 
gegevens. Het in paragraaf 8.6 gemaakte onderscheid tussen "erklären" 
en "verstehen" vinden we terug in dit onderscheid tussen kwantitatief 
en kwalitatief onderzoek. Mechanic bepleitte tenslotte combinatie van 
de sterke kanten van beide benaderingen. 
Ook Tanner e.a.111 bepleitten om bij het onderzoek naar ziektegedrag 
rekening te houden met zowel een kwantitatieve benadering van bijvoor-
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beeld ervaren gezondheid als een kwalitatieve benadering bijvoorbeeld 
terzake van de individuele inschatting van de noodzaak medische hulp 
in te roepen. Dat betekent, zo betoogden zij, een samenvoegen van het 
gedragsvoorspellend model dat uitgaat van drie dimensies (de consunp-
tienoodzaak, -geneigdheid en -mogelijkheid) en een procesrrodel zoals 
onder andere Mechanic dit in vroegere publicaties beschreef49, Een 
door Tanner e.a. met dit uitgangspunt geconstrueerde variabele die een 
inschatting van de ernst van een klacht omvatte èn de frequentie waar-
mee men gedurende 12 maanden deze klacht had, bleek een sterke voor-
speller van doktersbezoek. 
Ook onze studie bevat argimenten om de aandacht bij het bestuderen van 
ziektegedrag niet alleen te richten op het vóórkomen van klachten en 
aandoeningen en op de gezondheidstoestand, maar daarbij te betrekken 
de individuele belevingen en verwachtingen van de eigen gezondheid en 
de stoornissen daarin. 
De opnerking van Bergsma dat een systeentheoretische benadering, vraar-
in rekening gehouden wordt met de verwevenheid van afhankelijke en 
onafhankelijke variabelen, meer geëigend zou zijn voor gezondheidson-
derzoek dan een lineair input - output model, kunnen we op grond van 
onze bevindingen ondersteunen. Behalve nader onderzoek naar de onder-
linge relaties tussen de door ons gevonden variabelen die samenhangen 
met het gedrag, zou bij dergelijk onderzoek ook de rol van de huisarts 
een belangrijke plaats moeten innemen. De huisarts lijkt een grote rol 
te spelen bij het ontstaan en in stand houden van een repeterend cir^ 
cuit van komen en gaan van een beperkte groep patiënten uit zijn prak-
tijk. Juist deze rol van de huisarts bij het benoemen en etiquetteren 
van klachten en het sturen van de verwachtingen van patiënten, kan een 
handvat bieden patiënten te stimuleren tot adequaat gedrag. 
10.5 Samenvatting 
Twee door ons geselecteerde en in principe door de huisarts te beïn-
vloeden variabelen bleken een relatie te hebben met het ziektegedrag. 
Zowel de beleving van klachten, zoals wij dit aan de hand van een aan-
tal belevingskwaliteiten in het dagboek gemeten hebben, als de ver-
wachtingen van de medische hulpverlening die we met een vragenlijst 
gemeten hebben, bleken verband te houden met het ziektegedrag. We 
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vonden dit verband zowel wanneer we het ziektegedrag bestudeerden aan 
de hand van de rapportage door de respondenten in het dagboek, als aan 
de hand van door de huisarts van betreffende respondenten geregis-
treerde morbiditeitsgegevens over een periode van drie jaar. Het ver-
band tussen het ziektegedrag en de beleving van klachten bestond voor-
al hierin dat bij klachten waarbij vaker professionele hulp werd inge-
roepen meer gevoelens van bezorgdheid en ongerustheid of ongemak wer-
den gemeld. Het verband tussen het ziektegedrag en de verwachtingen 
van de medische hulpverlening bestond vooral hierin dat vaker profes-
sionele hulp werd ingeroepen naarmate respondenten meer baat van de 
hulp van de huisarts bij alledaagse aandoeningen verwachtten. 
Deze bevindingen leidden tot de conclusie dat persoonlijke belevingen 
en opvattingen een belangrijke rol spelen in de keuze van het gezond-
heids- en ziektegedrag. 
In een besdiouwing van deze bevindingen sloot onze conclusie aan bij 
andere bevindingen waarin sprake was van een bepaalde groep patiënten 
die frequent een beroep op de huisarts blijft doen. De opvatting dat 
in onderzoek naar ziektegedrag rekening gehouden dient te worden met 
zowel medische variabelen, zoals de gezondheidstoestand en de ervaren 
gezondheidsstoornissen, als met sociaal-psychologisdie variabelen 
konden wij op grond van onze bevindingen ondersteunen. 
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Hoofdstuk 11 De voorspellende waarde van enkele variabelen voor het 
ziektegedrag 
Voor Iwan Iljitsj wae ev maar één vraag van belang: of zijn toe-
stand gevaarlijk wae of niet. Doah de dokter negeerde deze onpas-
sende vraag. Van het standpunt van de dokter ¡лхе die vraag ijdel en 
zinneloos; voor hem bestond slechts het afwegen van waarschijnlijk­
heden -van een wandelende nier, een chronische catarre en een 
bli ndedarmontsteking. 
LEO TOLSTOJ. 
Een veel geciteerde omschrijving van ziektegedrag is te vinden bij 
Kasl en Cobb 1 1 2: "Illness behavior undertaken by a person who feels 
ill, to define the state of his health and to discover a suitable 
remedy. The principal activities here are complaining and seeking 
consultation from relatives, friends and from those trained in health 
matters". Het consulteren van de huisarts wordt in deze definitie 
opgevat als een onderdeel van het ziektegedrag. Wij beschouwden het 
raadplegen van de huisarts als een hulpmiddel daar waar zelfredzaam­
heid niet het beoogde effect blijkt te hebben (zie paragraaf 2.2). 
Het consultatiegedrag van zijn patiënten bepaalt voor de huisarts het 
topje van de ijsberg van de dagelijks ervaren klachten in de bevol-
king. In de literatuur zijn een aantal studies te vinden waaruit 
blijkt dat een klein deel van de praktijkpopulatie een belangrijk deel 
van het werk van de huisarts bepaalt en dat van "groot-" en 
"kleingebruikers" van medische hulpverlening gesproken kan 
wonfcn9,33,48f78,79,e0f113. 
In ons onderzoek maakten wij op grond van het aantal aan de huisarts 
aangeboden nieuwe, niet ernstige aandoeningen in een periode van drie 
jaar, onderscheid tussen respondenten met een lage, gemiddelde en hoge 
medische consimptie. We beschouwden de medische consiitptie als een 
betere indicator voor het ziektegedrag dan de in het dagboek in een 
maand opgegeven activiteiten bij klachten. Uitgaande van deze indicar 
tor, zoeken we in dit hoofdstuk antwoord op de onderzoeksvraag: 
- In hoeverre vertonen een aantal in dit onderzoek bestudeerde 
variabelen een verband met het consultatiegedrag van de responden-
ten in de jaren voorafgaande aan het onderzoek? 
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In paragraaf 11.1 bespreken we welke variabelen uit ons onderzoek voor 
bestudering van deze onderzoeksvraag in aamierking komen. In paragraaf 
11.2 bespreken we de daarbij gedane bevindingen. Paragraaf 11.3 is een 
korte beschouwing van de bevindingen. Paragraaf 11.4 biedt een samen-
vatting van dit hoofdstuk. 
11.1 De keuze van variabelen 
In de voorafgaande hoofdstukken bestudeerden we van afzonderlijke 
variabelen de samenhang met het gezondheids- en ziektegedrag. In dit 
hoofdstuk plaatsen wij deze variabelen in een bredere context. We 
bestuderen de bijdrage van elke van deze variabelen aan de door ons 
gekozen indicator van gezondheids- en ziektegedrag, de medische con-
sunptie. Ter toelichting op de keuze van variabelen het volgende. 
Het is aannemelijk dat mensen die een slechte gezondheid ervaren en/of 
veel van de medische hulpverlening verwachten ook werkelijk frequent 
consulteren. Als indicator voor een slechte gezondheid is in ons 
onderzoek gebruik te maken van het frequent rapporteren van klachten 
in het dagboek, hetzij veel dagen klachten melden, hetzij verschillen-
de typen klachten rapporterei. 
Met behulp van een vragenlijst exploreerden we een aantal verwachtin-
gen van de medische hulpverlening bij alledaagse aandoeningen. Van 
vrijwel elke respondent beschikten we vrat dit betreft over een score. 
Dat is niet het geval wat de door de respondenten bij klachten opgege-
ven belevingskwaliteiten betreft. Weliswaar zijn we redelijk goed 
geïnformeerd over deze belevingskwaliteiten bij respondenten die veel 
klachten opgaven, maar slecht geïnformeerd bij hen die weinig of geen 
klachten rapporteerden. Dat maakt dat wij deze variabele niet kunnen 
bestuderen voor wat de bijdrage aan een verklaring voor het ziektege-
drag betreft. Wel betrokken we bij de bestudering van de betreffende 
onderzoeksvraag enkele achtergrondgegevens, namelijk leeftijd, 
geslacht en sociale laag. 
Met de volgende variabelen werd een multivariate discriminant analyse 
uitgevoerd: het aantal gerapporteerde klachten, het aantal dagen vraar-
op klachten werden gemeld, de verwachtingen van de medische hulpver-
lening bij alledaagse aandoeningen, de gezinspositie en de sociale 
laag. 
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11.2 Resultaten 
De resultaten van deze discriminant analyse dienen met voorzichtigheid 
te worden geïnterpreteerd. Met name wat betreft het aantal opgegeven 
klachten en het aantal dagen met klachten, is voorzichtigheid vereist 
omdat we slechts over een relatief korte meetperiode van één maand 
beschikten. Een zeker toeval van juist in die periode ziek zijn maar 
gewoonlijk weinig of geen klachten te hebben is niet uit te sluiten. 
De belangrijkste bijdrage aan de medische consunptie werd geleverd 
door de mate waarin van een arts haat wordt verwacht bij minor ail-
ments, de dimensie die wij vonden in de door ons geëxploreerde ver-
wachtingen van de medische hulpverlening bij alledaagse klachten. Een 
volgende belangrijke bijdrage aan de medische consunptie werd geleverd 
door het aantal dagen waarop de respondenten klachten opgaven in het 
dagboek. Respondenten die meer haat van de hulp van de huisarts ver-
wachtten en respondenten die meer dagen klachten rapporteerden, 
behoorden vaker tot de groep met een hoge medische consumptie dan de 
respondenten die lage verwachtingen opgaven van de hulp van de huis-
arts, respectievelijk respondenten die weinig of geen dagen klachten 
rapporteerden. 
De sociale laag en de gezinspositie vader bleken eveneens van belang, 
zij het in mindere mate dan de vorige twee factoren. Respondenten uit 
de lage sociale laag behoorden vaker tot de groep met een hoge medi-
sche consunptie dan respondenten uit de hogere sociale laag. De 
gezinspositie vader hing samen met een lagere medische consunptie dan 
de andere gezinsposities. Nauwelijks of geen samenhang met de medische 
consunptie werd gevonden voor het aantal klachten dat werd opgegeven. 
De belangrijkste factor, namelijk de mate waarin vein een arts baat 
wordt verwacht bij minor ailments bleek in dit onderzoek vrijwel onaf-
hankelijk van de overige variabelen samen te hangen met de medische 
consunptie. Alleen het kermerk sociale laag toonde enige samenhang met 
deze factor. 
Vfat het aantal dagen betreft waarop klachten gerapporteerd werden, ook 
deze factor bleek, behoudens enige samenhang met het aantal gerappor-
teerde klachten en de sociale laag, vrijwel onafhankelijk samen te 
hangen met de medische consumptie. 
De gestandaardiseerde discriminant functie coëfficiënten betreffende 
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deze vier variabelen vermelden we in tabel 11.1. Voor een nadere 
oriëntatie verwijzen we naar de bijlage. 
Tabel 11.1 Gestandaardiseerde disicriminant functie coëfficiënten 
"Mate waarin van een arts baat wordt vervacht 
bij minor ailments" 0.74365 
Aantal dagen waarop klachten werden gerapporteerd 0.62429 
Sociale laag 0.33806 
Gezinspositie "vader" -0.30283 
Deze bevindingen tonen een duidelijke samenhang tussen de verwachtin-
gen die de respondenten opgaven van de gezondheidszorg en, wanneer we 
het aantal dagen waarop de respondenten klachten rapporteerden 
beschouwen als een indicator voor een slechte gezondheid, tussen een 
slechte gezondheid en de medische consumptie van deze respondenten. 
11.3 Beschouwing 
De bevindingen in dit hoofdstuk lieten zien dat twee, van elkaar vrij-
wel onafhankelijke factoren, samenhingen met de medische consunptie 
van de respondenten in dit onderzoek. Helaas bleek het onmogelijk de 
in dit onderzoek van belang geachte variabele betreffende de bele-
vingskwaliteiten bij klachten in de analyse te betrekken. 
In veel onderzoek werd gezocht naar determinanten van medische con-
sunptie. Zowel in ons onderzoek als dat van anderen bleek het hebben 
van klachten of een slechte gezondheid één van de belangrijkste deter-
minanten. Onze bevinding dat het hebben vein hoge verwachtingen van de 
medische hulpverlening eveneens een belangrijke factor is, komt in 
theorie (bijvoorbeeld binnen het concept van het Health Belief Model) 
herhaaldelijk terug, maar van een expliciete meting hiervan vonden wij 
geen voorbeelden. Wel vermeldden wij in paragraaf 9.6 enige qua opzet 
met onze lijst vergelijkbare Nederlandse instrunenten. 
Onze bevindingen pleiten ervoor cm bij toekomstig onderzoek van medi-
sche consunptie met deze factor rekening te houden. Met dit pleidooi 
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is eerder vrat toegevoegd aan, dan opgelost van het complexe probleem 
hoe medische consunptie te verklaren. Een van de vragen bij toekanstig 
onderzoek kan zijn of bij bestudering van een groot aantal determinan-
ten van medische consunptie verwachtingen van de medische hulpverle-
ning een even prominente plaats onder de verklarende variabelen inne-
men als in dit onderzoek waarin wij met een beperkt aantal variabelen 
werkten. In onderzoek rekening houden met wat in de bevolking aan ver-
wachtingen leeft, heeft naast theoretisch een practisdi belang. In 
principe is op deze verwachtingen interventie mogelijk. Een zich op-
dringende vraag is in hoeverre dergelijke verwachtingen niet juist 
door de gezondheidszorg en de daarin werkzame professionals zelf wor-
den opgeroepen c.q. in stand gehouden. Het zou wel eens kunnen zijn 
dat bedoelde interventies zich eerder op deze professionals moet rich-
ten dan op de gebruiker van de gezondheidszorg. 
11.4 Samenvatting 
In dit hoofdstuk bespraken we welke van een aantal in dit onderzoek 
bestudeerde variabelen, in welke mate, determinanten van medische con-
sunptie varen. Een discriminant analyse wees als belangrijkste aan de 
door ons gemeten verwachtingen van de medische hulpverlening en het 
aantal dagen waarop in het dagboek klachten werden gerapporteerd. Een 
expliciete meting van verwachtingen die in de bevolking leven terzake 
van de medische mogelijkheden bij alledaagse klachten vond, zover wij 
konden nagaan, in het kader van onderzoek naar ziektegedrag niet 
eerder plaats. Ons onderzoek bepleit het belang hiervan. 
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Hoofdstuk 12 Analyse van enkele data op gezins- en praktijkniveau 
'De jongen verdient nog in andere opsiahten consideratie. Door s'n 
inderdaad opvallend slecht gebit heeft hij veel verzuimd, -veel 
pijn en zo, en altijd een wang alsof hij de bof had; alleen zit de 
bof hoger, da'в waar; mijn kinderen hebben nooit de bof gehad... 
Goed. -En dan 'n verbazend eigenaardig milieu, 'n verwaarloosde 
opvoeding, hin 'к wel zeggen'. 
SIMON VESTDIJK. 
Voor het gezondheids- en ziektegedrag is het primaire leefmilieu van 
groot belang onder andere als leerschool voor het interpreteren van en 
reageren op gezondheidsstoornissen. Onderzoeksbevindingen van onder 
andere Huygen^l bevestigden de gedachte dat in het primaire leefmilieu 
ziektegedrag van ouders op kinderen wordt overgedragen, bijvoorbeeld 
wat het consulteren van de huisarts betreft. De huisarts zelf heeft op 
de opvattingen en het gedrag van zijn patiënten die hem consulteren 
invloed, zoals bijvoorbeeld in de theorie van preventie van somatische 
fixatie wordt uiteengezet26. Hoevrel ons onderzoek niet primair was 
gericht op het exploreren van een bredere context waarin gezondheids-
en ziektegedrag plaats vindt, kozen wij bij het vaststellen van de 
steekproef ervoor het gezinsverband als criterium te hanteren, evenals 
om het onderzoek te verrichten in vier verschillende huisartspraktij-
ken. Door deze keuzes openden we de mogelijkheid cm een aantal data op 
gezins- en praktijkniveau te bestuderen. We zullen dit in dit hoofd-
stuk doen aan de hand van de volgende onderzoeksvragen: 
- bestaat er in ons onderzoek samenhang tussen de leden van één gezin 
wat betreft het ervaren van en omgaan met gezondheidsstoornissen? 
- zijn er in ons onderzoek aanwijzingen te vinden dat respondenten uit 
verschillende praktijken verschillen wat betreft het ervaren van en 
het ongaan met gezondheidsstoornissen? 
De eerste onderzoeksvraag komt in paragraaf 12.1 aan bod, de tweede in 
paragraaf 12.2. In paragraaf 12.3 geven we een korte besdiouwing van 
onze bevindingen in het licht van literatuurgegevens. Paragraaf 12.4 
bevat een samenvatting. 
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12.1 Samenhang tussen de leden van een gezin 
Voor de huisarts is kennis van de gezinssituatie een belangrijke 
peiler voor het beleid en de behandeling van klachten en aandoenin-
gen. Kennis vein risicofactoren in de fanilie, opvattingen in het gezin 
over gezondheid en ziekte, de leefomstandigheden van het gezin, de 
onderlinge solidariteit, doorgemaakte crises, en andere aspecten van 
het primaire leefmilieu zijn voor de huisarts van onschatbare waarde 
om gepresenteerde klachten te interpreteren en de haalbaarheid van 
interventies te schatten. Onderzoek wees uit dat er sprake is van 
samenhang tussen gezinsleden wat de aard en de frequentie van presen-
teren van gezondheidsstoornissen betreft. 
De vraag die wij ons stelden is of ook terzake van een aantal door ons 
verzamelde gegevens tussen de leden van een gezin samenhang bestond. 
Voor bestudering van een dergelijke samenhang kwamen in aamerking 
de subjectief ervaren gezondheid, het ziektegedrag en de verwachtingen 
van de medische hulpverlening. Als indicatoren voor de subjectief 
ervaren gezondheid kozen we voor het aantal opgegeven klachten en het 
aantal dagen dat respondenten in de onderzoeksperiode klachten rappor-
teerden. Wat het ziektegedrag betreft kozen we voor de door ons gehan-
teerde maat voor medische consimptie, omdat dit gegeven het consulta-
tiegedrag gedurende drie jaar weerspiegelt en minder aan toeval onder-
hevig is dan bijvoorbeeld het in de onderzoeksperiode naar aanleiding 
van klachten opgegeven gedrag. Wat de verwachtingen van de medische 
hulpverlening betreft konden we uitgaan van de hierop betrekking heb-
bende vragenlijst die door de respondenten was ingevuld. 
Omdat de gegevens betreffende de subjectief ervaren gezondheid uit 
dagboeken afkomstig zijn, controleerden we vooraf of samenhang tussen 
de gezinsleden bestond, wat het volledig en nauwkeurig rapporteren in 
het dagboek betreft. 
Als indicatoren daarvoor zijn we uitgegaan van de door ons in para-
graaf 5.1 geïntroduceerde begrippen invultrouw en invulprecisie. Zowel 
in gezinnen waar beide ouders respondeerden als in gezinnen waar 
slechts één ouder respondeerde vonden we tussen de zoons en de 
ouder(s) een correlatie terzake van de invultrouw (Spearman oorrelatie 
coëfficiënten lopend van 0.44 tot 0.38 bij een significantieniveau van 
5%). Tussen de dochters en de ouders, en tussen de ouders onderling 
vonden we geen samenhang. 
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Wat de invulprecisie betreft vonden we tussen de ouders onderling 
samenhang (correlatiecoëfficiënt 0.21, significantieniveau 5%). Wat 
deze nauwkeurigheid van rapporteren betreft bleek er tussen ouders en 
kinderen geen correlatie te zijn. 
Het feit dat tussen ouders en zoons verband bestond wat de invultrouw 
betreft, bracht ons ertoe uit te gaan van die respondenten die termin-
ste 26 dagen in hun dagboek rapporteerden. Imners, samenhang bijvoor-
beeld tussen respondenten die weinig of geen klachten rapporteerden 
zou kunnen berusten op een samenhang terzake van het slechts enkele 
dagen invullen van het dagboek en niet op een gezinsmatige samenhang 
in het ervaren van klachten. 
Onze gegevens waren ontoereikend om ook op andere factoren te contro-
leren die het rapporteren van klachten in het dagboek zouden kunnen 
beïnvloeden en mogelijk een gezinsmatige samenhang hebben. Te denken 
is bijvoorbeeld aan overleg tussen de gezinsleden over wat wel en niet 
melden, of bijvoorbeeld de invloed van een skeptische houding van een 
niet-deelnemend gezinslid op andere gezinsleden die wel respondeer-
den. Interpretatie van de nu volgende bevindingen dient dan ook met de 
nodige voorzichtigheid te geschieden. 
De subjectief ervaren gezondheid in de groep respondenten die er blijk 
van gaf 26 dagen of meer het dagboek ter hand genomen te hebben bestu-
deerden vre aan de hand van twee indicatoren: het aantal in het dagboek 
opgegeven klachten en het aantal dagen waarop klachten werden opgege-
ven. 
In tabel 12.1 staan de correlatieooëfficiënten tussen de gezinsleden 
wat betreft het aantal opgegeven klachten. 
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Tabel 12.1 Spearman oorrelatiecoefficienten tussen de leden van een 
gezin wat betreft het aantal in het dagboek opgegeven 
klachten (tussen haakjes het absolute aantal respondenten). 
moeders vaders 0.36xx(41) 
zoons : uit gezinnen waarin 
beide ouders respoiv-
deerden 0.6іхм«(24) 0.45« (23) 
: uit gezinnen waarin 
één ouder respon-
deerde 0.40X (29) 0.52Mtx(25) 
dochters: uit gezinnen waarin 
beide ouders respon-
deerden 0.75хм«(20) 0.27 (21) 
: uit gezinnen waarin 
één ouder respon-
deerde 0.54xxxx(32) 0.23 (22) 
Significantie: x = 0.05 x* = 0.01 x x x = 0.005 xx™ = 0.001 
Tussen de leden van een gezin vonden we verband wat het aantal in het 
dagboek opgegeven kladiten betreft. Gezien de kleine aantallen respon-
denten zijn de exacte waarden van deze verbanden niet in te schatten. 
Vfel wijzen de bevindingen alle in dezelfde richting. Alleen tussen 
vaders en dochters bereikten de gevonden waarden geen statistische 
significantie bij een criterium van 5%. 
In tabel 12.2 staan de correlatiecoëfficiënten tussen de gezinsleden 
wat het aantal dagen betreft vraarop klachten gerapporteerd werden. 
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Tabel 12.2 Spearman correlatie tussen de leden van een gezin vrat 
betreft het aantal in het dagboek opgegeven dagen met 
klachten (tussen haakjes het absolute aantal respondenten). 
moeders vaders 0.15 (41) 
zoons : uit gezinnen waarin 
beide ouders respon-
deerden 0.32 (24) 0.36X (23) 
: uit gezinnen waarin 
één ouder respon-
deerde 0.36X (29) 0.38X (25) 
dochters: uit gezinnen waarin 
beide ouders respon-
deerden 0.33 (20) 0.33 (21) 
: uit gezinnen waarin 
één ouder respon-
deerde 0.20 (32) 0.33 (22) 
Significantie: « = 0.05 x* = 0.01 xxx = 0.005 xxxx = 0.001 
Wät het aantal dagen betreft waarop de respondenten in hun dagboek 
klachten rapporteerden vonden we verband tussen de leden van een 
gezin. De gevonden correlaties wezen alle in dezelfde richting. De 
sterkte van deze verbanden lag om en nabij 0.30 en bereikte, mede 
gezien de kleine aantallen respondenten, slechts op enkele punten 
statistische significantie bij een criterium van 5%. 
We vonden dus verband tussen de leden van een gezin vrat de subjectief 
ervaren en in het dagboek gerapporteerde gezondheidsstoornissen 
betreft, afgeleid uit twee door ons onderscheiden indicatoren. Hoewel 
door ons niet te controleren variabelen mede deze resultaten kunnen 
hebben beïnvloed en hoewel door de kleine aantallen respondenten geen 
absolute waarde aan de bevindingen is toe te kennen, vonden we in 
overeenstemming met literatuurbevindingen dat er sprake was van een 
gezinsmatigheid terzake van het ervaren van gezondheidsstoornissen. 
Bij bovenstaande gegevens zijn we uitgegaan van die respondenten die 
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tenminste 26 dagen in hun dagboek rapporteerden. 
De nu volgende gegevens hebben betrekking op alle respondenten, en 
betreffen ten eerste de samenhang tussen de leden van een gezin wat 
hun medische consunptie betreft. Dit gegeven intners wordt niet beïn-
vloed door het al dan niet volledig invullen van het dagboek omdat het 
ontleend werd aan het aantal door de huisarts in de drie jaar vooraf-
gaande aan het onderzoek geregistreerde nieuwe, niet ernstige aandoe-
ningen. 
In tabel 12.3 vermelden ve de bevindingen. 
Tabel 12.3 Spearman correlatiecoëfficiënten tussen de leden van een 
gezin wat hun medische consunptie betreft (tussen haakjes 
het absolute aantal respondenten). 
moeders vaders 0.17 (86) 
zoons : uit gezinnen waarin 
beide ouders respon-
deerden 0.29 (29) 0.05 (29) 
: uit gezinnen waarin 
één ouder respon-
deerde 0.33X (34) 0.23 (31) 
dochters: uit gezinnen waarin 
beide ouders respon-
deerden 0.29 (27) 0.15 (27) 
: uit gezinnen waarin 
één ouder respon-
deerde 0.17 (40) 0.15 (28) 
Significantie: « = 0.05 xx = 0.01 x x x = 0.005 ^ 0 « = 0.001 
Vie vonden samenhang tussen de leden van een gezin wat hun medische 
consunptie betreft. De gevonden correlaties wezen in dezelfde richting 
en vraren tussen moeders en kinderen sterker dan tussen vaders en 
kinderen. 
We vonden dus verband tussen de leden van een gezin wat het inroepen 
van huisartsgeneeskundige hulp betreft, afgeleid uit de door ons 
gehanteerde indicator die we de medische consunptie noemden. 
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Ook op het gebied van vervachtingen van de medische hulpverlening 
vonden we samenhang tussen de leden van een gezin. Aan de hand van de 
dimensie die wij vonden met behulp van onze vragenlijst bleek het vol­
gende. Wat betreft het verwachten van baat van de huisarts bij minor 
ailments, varieerden de gevonden correlaties van 0.24 tot 0.43 behalve 
tussen de dochters en hun vaders. Behoudens deze laatste situatie 
магеп vrijwel alle gevonden verbanden significant bij een criterium 
van 5% of minder. 
Op een aantal aspecten van gezondheid en ziekte vonden we dus een 
gezinsmatige samenhang, in het bijzonder wat het ervaren van en omgaan 
met gezondheidsstoornissen betreft en wat de verwachtingen van de 
medische hulpverlening betreft bij een aantal alledaagse aandoeningen. 
12.2 Enkele bevindingen uit deze studie bezien naar de huisartsprak-
tijken waarbij respondenten ingeschreven stonden 
Een in de literatuur, zover wij konden nagaan, niet beantwoorde vraag 
is of de taakopvatting, praktijkorganisatie en werkwijze van huisart­
sen samenhang vertonen met de subjectief gepercipieerde gezondheid, 
opvattingen en verwachtingen van de medische hulpverlening van de 
patiënten enerzijds en met hun consultatiegedrag anderzijds. Deze 
vraag is onder andere moeilijk te beantwoorden omdat niet duidelijk is 
in hoeverre regionale verschillen terzake van het voorkomen van aan-
doeningen en het medisch handelen114 berusten op verschillen in de 
gezondheid van een bevolking, het medisch handelen, of beide. 
Het is aannemelijk dat genoende regionale verschillen mede berusten op 
uiteenlopende factoren als demografische kenmerken van de locale 
bevolking, de mogelijkheden en de aard van de werkgelegenheid, religi-
euze en politieke opvattingen, de volksaard, plaatselijke gewoonten en 
gebruiken, en dergelijke. 
Dat er grote verschillen tussen huisartsen onderling bestaan is bij-
voorbeeld aan de hand van het prescriptiegedrag en het verwijzen naar 
medisch specialisten ook in ons land aangetoond115,116f117^118^119. 
Deze zogenaamde interdoktervariatie werd ook gevonden tussen de huis-
artsen uit de praktijken waar ons onderzoek plaats vond45,120# Toch 
hebben juist deze huisartsen frequent onderling overleg, in het bij-
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zonder wat het classificeren van aandoeningen betreft en het ontwikke-
len van criteria hiervoor. 
Het antwoord op de vraag of de respondenten, ingedeeld naar de huis-
artspraktijk waar zij ingeschreven staan, verschillen wat het ervaren 
van en ongaan met gezondheidsstoornissen betreft, zou in deze vier 
praktijken wel eens minder pregnant kunnen zijn dan bij een keuze van 
enkele praktijken op grond van extreme verschillen tussen de betref-
fende huisartsen bijvoorbeeld in voorschrijf- en verwijsgedrag. De 
door ons in de thuissituatie verzamelde gegevens zijn evenvrel bruik-
baar on een bijdrage te leveren aan de discussie over verschillen 
tussen subgroepen uit de bevolking terzake van het ervaren van, omgaan 
met en opvattingen over gezondheid en ziekte. In hoeverre eventueel 
gevonden verschillen vooral moeten worden toegeschreven aan de aard 
van de plaatselijke bevolking, de betreffende huisartspraktijk dan wal 
aan andere factoren is op grond van onze gegevens niet vast te stel-
len. 
Vooraf bekeken we in hoeverre een aantal respondentkenmerken evenwich-
tig verdeeld waren over de vier praktijken (tabel 12.4). 
Tabel 12.4 Procentuele verdeling van drie respondentkenmerken over de 
vier huisartspraktijken (tussen haakjes het absolute aantal 
respondenten, N=277). 
praktijk: 1 2 3 4 Totaal 
Gezinspositie: 
- vaders 
- moeders 
- zoons 
- dochters 
Sociale laag: 
- laag 
- midden/hoog 
Medische consurrptie: 
- laag 
- midden 
- hoog 
29 39 
33 37 
18 13 
20 11 
43 51 
57 49 
30 32 
42 29 
28 39 
32 33 33 (91) 
46 49 39 (108) 
8 8 13 (37) 
7 5 15 (41) 
68 43 51 (142) 
32 57 49 (135) 
26 41 32 (88) 
38 26 35 (97) 
36 33 33 (92) 
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In de praktijken 1 en 2 respondeerden meer kinderen dan in de praktij-
ken 3 en 4. In praktijk 3 behoorden meer respondenten tot de lage 
sociale laag dein in de overige praktijken. Ook de verdeling van de 
medische consunptie van de respondenten liet per praktijk een van het 
gemiddelde wat afwijkende verdeling zien. In praktijk 4 bijvoorbeeld 
vonden we een oververtegenwoordiging van respondenten in de groep die 
in de drie jaren voorafgaande aan het onderzoek de huisarts weinig 
consulteerde. 
Gemiddeld genomen vonden we op de bestudeerde kenmerken evenwel een 
behoorlijke overeenkomst tussen de respondenten uit de vier praktij-
ken. 
We vergeleken vervolgens per praktijk de invultrouw en invulprecisie 
(zie paragraaf 5.1) (Tabel 12.5). 
Tabel 12.5 Invultrouw en invulprecisie per praktijk (percentage res-
pondenten, N=277). 
praktijk: 1 2 3 4 Totaal 
Aantal respondenten: 100(103) 100(75) 100(50) 100(49) 100(277) 
Invultrouw: 
- maximaal 
- bevredigend 
- onbevredigend 
Invulprecisie: 
- maximaal 
- bevredigend 
- onbevredigend 
71 
26 
3 
55 
39 
6 
72 
25 
3 
56 
37 
7 
66 
26 
8 
48 
44 
8 
57 
37 
6 
45 
49 
6 
68 
28 
4 
52 
41 
7 
In praktijk 4 bleken minder respondenten met maximale invultrouw het 
dagboek te hebben bijgehouden dan in de overige praktijken. Zowel wat 
de invultrouw betreft als wat de invulprecisie betreft waren er in 
elk van de praktijken slechts enkele respondenten die we classificeer 
den in de groep "onbevredigend". We concludeerden dat een eventueel 
gevonden verband tussen gezondheidsbeleven of ziektegedrag en de prak-
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tijk van herkomst geen samenhang zou hebben met de mate waarin de res­
pondenten trouw en nauwkeurig hun dagboek bijhielden. 
Bij deze vier, wat enige persoonskenmerken en de discipline van het 
invullen van het dagboek betreft vergelijkbare groepen respondenten, 
onderzochten we in hoeverre deze groepen onderling verschilden in sub­
jectief ervaren gezondheid in de onderzoeksperiode, in ziektegedrag en 
in verwachtingen van de medische hulpverlening. De praktijk van her­
komst dient daarbij als referentiepunt, hetgeen niet betekent dat 
eventuele overeenkomsten of verschillen uitsluitend terug te voeren 
zouden zijn op de praktijk en de desbetreffende huisarts! 
De subjectief ervaren gezondheid 
Voor de bestudering van het verband tussen de praktijk van herkomst en 
het gezondheidsbeleven zijn я uitgegaan van het aantal per respondent 
in het dagboek gerapporteerde klachten en het aantal dagen waarop de 
respondenten klachten opgaven. In tabel 12.6 vermelden we de verdeling 
per praktijk van het aantal per respondent opgegeven klachten. In 
tabel 12.7 vermelden vre de verdeling van het gemiddeld aantal dagen 
waarop klachten werden geneld per praktijk. 
Tabel 12.6 Procentuele verdeling van de respondenten naar het aantal 
door hen gerapporteerde klachten per praktijk (N=277 res­
pondenten). 
praktijk: 1 2 3 4 Totaal 
Aantal respondenten: 100(103) 100(75) 100(50) 100(49) 100(277) 
Aantal klachten: 
8 
27 
24 
19 
22 
14 
32 
16 
18 
20 
16 
35 
21 
14 
14 
15 
28 
21 
17 
19 
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Tabel 12.7 Verdeling van het per praktijk door de respondenten opgege-
ven gemiddelde aantal dagen met klachten (absolute aantal 
dagen, N=2349 dagen met klachten). 
gemiddeld aantal 
dagen klachten 
praktijk: 1 
8.8 
2 
8.6 
3 
8.3 
4 
7.8 
Totaal 
8.5 
We vonden geen opnerkelijke verschillen in de ervaren gezondheid 
tussen de respondenten uit de vier huisartspraktijken. Bij toetsing 
(Chi-kwadraat) werd geen statistische significantie bereikt. We con-
cludeerden dat de gezondheid van de respondenten, afgemeten aan de 
rapportage van gezondheidsstoornissen, niet verschilde vein praktijk 
tot praktijk. 
Het ziektegedrag: 
Zo er al verschil zou bestaan tussen onze respondenten op grond van de 
huisartspraktijk waarbij zij ingeschreven staan, dan bleek dat zich 
niet te uiten in de subjectief ervaren gezondheid. Des te interessan-
ter is het te bezien of er per praktijk verschillen bestonden in de 
manier van omgaan met de ervaren gezondheidsstoornissen. We zijn uit-
gegaan van het in het dagboek bij klachten gerapporteerde gedrag, en 
wel van de drie aan de opgegeven gedragingen ten grondslag liggende 
dimensies die we benoemden als het aanpassen van de leefstijl, actie-
ve zelfzorg en het inroepen van professionele hulp (zie paragraaf 6.1) 
(Tabel 12.8). 
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Tabel 12.8 Percentage klachten waarbij aanpassen leefstijl, actieve 
zelfzorg en professionele hulp werd opgegeven per praktijk 
(tussen haakjes het absolute aantal klachten, N=506). 
Praktijk: 
1 
2 
3 
4 
Totaal 
Aanpassen 
leefstijl 
ja 
29 
33 
31 
39 
32 
nee 
71 
67 
69 
61 
68 
Actieve 
zelfzorg 
ja 
35 
23 
29 
27 
29 
nee 
65 
77 
71 
73 
71 
Professionele 
hulp 
ja 
18 
16 
13 
25 
18 
nee 
82 
84 
87 
75 
82 
Aantal 
klachten 
(188) 
(150) 
(91) 
(77) 
(506) 
Terzake van de in het dagboek naar aanleiding van klachten gerappor-
teerde gedragingen vonden we bij het onderscheid naar de praktijk van 
herkomst weinig uiteenlopende resultaten. In praktijk 1 werden in ver-
gelijking met de overige praktijken wat vaker activiteiten betreffende 
actieve zelfzorg bij klachten opgegeven, in praktijk 3 wat minder 
items die de professionele hulp betroffen en in praktijk 4 wat meer 
activiteiten zovrel betreffende het aanpassen van de leefstijl als de 
professionele hulp. Bij toetsing (Chi-kwadraat) bleken de verschil-
len tussen de praktijken niet significant. 
Wat de itans betreft waaruit de dimensie professionele hulp was opge-
bouwd, vonden we discrepanties tussen de opgave in het dagboek en 
registratiegegevens van de huisartsen (zie paragraaf 7.1). De vraag of 
er per praktijk verschillen in ziektegedrag bestonden bestudeerden we 
daarom ook aan de hand van registratiegegevens van de desbetreffende 
huisartsen. Bestonden er verschillen tussen de vier praktijken wat het 
aantal respondenten betreft dat in de onderzoeksperiode de huisarts 
consulteerde? De verdeling van de 56 respondenten die consulteerden 
ventelden we in tabel 12.9. 
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Tabel 12.9 Percentage respondenten per praktijk dat in de onderzoeks-
periode de huisarts consulteerde (tussen haakjes het abso-
lute aantal respondenten). 
Praktijk 1 
Praktijk 2 
Praktijk 3 
Praktijk 4 
Alle praktijken 
Percentage 
consulterenden 
17 (18) 
28 (21) 
16 (8) 
18 (9) 
20 (56) 
Totaal aantal 
respondenten 
(103) 
(75) 
(50) 
(49) 
(277) 
Wij vonden dat in de huisartspraktijk gelegen in een grote stad meer 
respondenten consulteerden in de onderzoeksperiode äan in de praktij-
ken in een kleine stad en op het platteland. Bij toetsing (Chi-
kwadraat) waren de verschillen tussen de praktijken evenwel niet sig-
nificant. 
Door de korte meetperiode kan een zeker toeval een rol spelen bij deze 
bevindingen. Daarom onderzochten wij of, ganeten over een periode van 
5 jaar, er per praktijk verschillen bestonden in het aantal door de 
huisarts geregistreerde nieuwe aandoeningen (tabel 12.10). 
Tabel 12.10 Aantal door de huisarts geregistreerde nieuwe aandoeningen 
naar sexe per 1000 patiëntjaren in de periode 1978-1982, 
per praktijk (in procenten en tussen haakjes absolute aan-
tallen) 
Mannen 
Vrouwan 
Praktijk 1 
26 (819) 
27 (1019) 
Praktijk 2 
22 (703) 
22 (832) 
Praktijk 3 
22 (703) 
21 (823) 
Praktijk 4 
30 (945) 
30 (1163) 
In praktijk 4 bleken er over een periode van vijf jaar zowel voor 
mannen als voor vrouwen meer nieuwe aandoeningen te worden geregis-
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treerd dan in de overige praktijken. Deze bevinding vormt een globale 
aanwijzing dat in praktijk 4 frequenter een beroep op de huisarts 
wordt gedaan dan in de overige praktijken. 
Hoewel de respondenten uit de vier praktijken vrijwel in gelijke mate 
stoornissen in de gezondheid rapporteerden, gaven respondenten uit 
praktijk 4 in hun dagboek vaker op een beroep op de huisarts te doen 
dan de respondenten uit de overige praktijken. Dit valt des te meer op 
omdat er juist in deze praktijk een oververtegenwoordiging was van 
respondenten die behoorden tot de groep met een lage medische consump-
tie, geneten over de drie jaar die aan het onderzoek vooraf gingen. 
Hoewel deze bevinding vertekend zou kunnen zijn door bijvoorbeeld ver-
schillen per praktijk in de aard en ernst van de ervaren problanatiek 
of door de in verhouding tot de respondenten uit de overige praktijken 
wat geringere invultrouw van het dagboek (zie tabel 12.5) werden onze 
bevindingen ondersteund door gegevens uit de Continue Morbiditeits 
Registratie. Uit deze morbiditeitsgegevens bleek namelijk dat het 
gemiddeld aantal consulten voor nieuwe aandoeningen per ingeschrevene 
per jaar in praktijk 4 hoger lag dan in de overige praktijken. 
De verwachtingen van de medische hulpverlening 
Als er dan bij het onderscheid naar de praktijk van herkomst geen ver-
schillen in de ervaren gezondheid tussen respondenten zijn, zoals door 
ons gemeten, maar wel wat het consultatiegedrag betreft, dan dringt 
zich de vraag op of de persoonlijke kijk op gezondheid en ziekte per 
praktijk verschillend is. Een aanwijzing hierop zouden wij kunnen 
vinden door de beantwoording van onze vragenlijst naar verwachtingen 
van de medische hulpverlening per praktijk te bestuderen Tabel 12.11). 
187 
Tabel 12.11 Procentuele verdeling per praktijk van de met behulp van 
de vragenlijst gemeten verwachtingen van de medische hulp­
verlening (N=277 respondenten). 
Verwachte baat van medische hulp 
gering gemiddeld sterk 
Praktijk 1 
Praktijk 2 
Praktijk 3 
Praktijk 4 
35 
25 
24 
30 
45 
50 
61 
29 
20 
25 
15 
41 
Er bestonden duidelijke verschillen in de beantwoording van de vragen­
lijst bij verdeling van de respondenten naar de vier onderzoeksprak­
tijken. Deze verschillen bleken in hoge mate significant (Chi-kwa-
draat, ρ kleiner dan 0.0001). In praktijk 4 gaven meer respondenten op 
baat van de huisarts te verwachten bij alledaagse aandoeningen dan in 
de overige praktijken. Hoewel respondenten uit deze praktijk niet meer 
gezondheidsstoornissen rapporteerden dan de respondenten uit de overi­
ge praktijken, gaven zij in het dagboek vaker op professionele hulp in 
te roepen, consulteerden zij gemiddeld vaker volgens de registratiege­
gevens van de huisartsen, en verwachtten zij vaker baat van de huis­
arts bij alledaagse aandoeningen volgens opgave in de vragenlijst. Dit 
cluster van gegevens toonde een opmerkelijke samenhang, maar in hoe­
verre de oorzaak hiervan bij de praktijkbevolking, de huisarts of bij 
beide gezocht moet worden is niet uit te maken. 
Daarnaast vonden we dat vooral in praktijk 3 de respondenten minder 
baat van de hulp van huisarts verwachtten bij alledaagse aandoeningen 
dan in de overige praktijken. Bij navraag (persoonlijke mededeling) 
bleken in praktijk 3 de twee huisartsen en hun praktijkassistente al 
enkele jaren een actief beleid te voeren terzake van zelfzorg bij 
gewone aandoeningen als verkoudheden en hoesten. Uit onze gegevens is 
weliswaar niet af te leiden dat dit beleid, dat in deze praktijk 
actiever en consequenter gevoerd wordt dan in de overige praktijken, 
zijn vruchten afwerpt, toch lijkt het een plausibele verklaring voor 
de door cms gevonden verschillen. 
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12.3 Beschouwing 
"The family is the unit of illness, because it is the unit of living", 
schreef Richardson121 in 1948. Bremer122 vermeldde dat in het reeds in 
1937 verschenen proefschrift van de huisarts Honig het gezin als "epi-
demiologische eenheid" bestudeerd werd, in dit geval aan de hand van 
malaria. Dit spoor is na Honig door vele huisartsen in dissertaties 
verkend123. Vanuit huisartsgeneeskundige hoek is veel geschreven over 
de gezinsstructuur, interactieprocessen tussen gezinsleden bij ziekte 
en het ziektegedrag als waarneembaar gevolg31f124f125^126# Naast 
reflexie op de huisartsgeneeskunde zelf ontleenden huisartsen veel aan 
beschouwingen en bevindingen uit sociologische en gedragswetenschappe-
lijke studies (literatuur hierantrent wordt gerefereerd door o.a. 
Litnian12?, Van Eijk25 en Smits32). Het gezin als eenheid voor behande-
ling tenslotte kreeg gestalte in de zogenaamde gezinstherapie128,12^, 
130. 
Onze bevindingen ondersteunen bovenbeschreven opvattingen. De door ons 
gevonden samenhang tussen ouders en kinderen en tussen ouders onder-
ling vormt een aanvulling op reeds bestaande gegevens omdat het gege-
vens betreft, verzameld met een prospectieve meting in de thuissitua-
tie. Vrijwel alle literatuurgegevens zijn gebaseerd op of registratie-
gegevens van artsen of op met behulp van vragenlijsten verkregen 
retrospectieve informatie. Wat dagboekstudies betreft bestudeerde 
alleen Moll van Charante64 de samenhang tussen gezinsleden. Hij vond 
een samenhang tussen de dimensie "neurosamaticiteit" uit de Amster-
damse Biografische Vragenlijst131 van de moeders die de dagboekrappor-
tage voor alle gezinsleden verzorgden èn de ervaren morbiditeit, het 
ziektegedrag en het consulteren van de huisarts door de overige 
gezinsleden. Tevens vond hij tussen de gezinsleden samenhcing wat 
betreft het aantal opgegeven dagen "niet de oude", het aantal contac-
ten met de huisarts en het gebruik van pijnstillende middelen. De 
auteur concludeerde dat er zeker "gezinsmatige aspecten in het ziekte-
gedrag" waren, en beval gericht nader onderzoek aan. 
Evenals in de literatuur vonden wij een gezinsmatig verband wat het 
ziektegedrag betreft, afgeleid uit de door ons gehanteerde indicator 
medische consumptie. 
De correlaties die wij met behulp van de vragenlijst vonden tussen 
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ouders en kinderen en tussen ouders onderling wat betreft de door ons 
gemeten verwachtingen van de medische hulpverlening, illustreert dat 
er niet alleen betreffende de subjectief ervaren gezondheid en het 
ziektegedrag tussen de leden van een gezin samenhang bestond, maar 
juist ook wat de attitude ten opzichte van gezondheid en ziekte 
betreft, een belangrijke het gedrag bepalende factor132. Dit gegeven 
wijst, evenals het door Moll van Charante gevonden verband tussen de 
mate van "neurosomaticiteit" van de moeder en o.a. het ziektegedrag 
van de overige gezinsleden, op het belang van persoonsgebonden facto-
ren bij de keuzes voor gezondheids- en ziektegedrag. 
De tweede door ons onderzochte context waarbinnen gezondheid en 
ziekte maatschappelijk geplaatst kon worden betreft de huisartsprak-
tijk. We vermeldden reeds literatuur waarin de zogenaamde interdokter-
variatie werd aangetoond wat het voorschrijf- en verwijsgedrag van 
artsen betrof. Wij vonden geen verschillen per praktijk wat de subjec-
tief ervaren gezondheid betreft. De vraag of patiënten in de ene prak-
tijk een slechtere gezondheid hebben dan in een andere praktijk is, 
zover wij konden nagaan, in de literatuur niet beantwoord. Onze bevin-
dingen wijzen in elk geval niet in die richting. Desondanks konden wij 
zowel aan de hand van eigen rapportage in het dagboek als aan de hand 
van registratiegegevens van de huisartsen bevestigen dat er enige ver-
schillen in ziektegedrag bestaan tussen respondenten uit de vier prak-
tijken. De bevinding dat respondenten in één van de praktijken meer 
van de huisarts vervrachtten bij alledaagse aandoeningen dan in de 
andere praktijken, zou vrel eens een van de persoonsgebonden factoren 
kunnen zijn, waarin zich de wisselwerking tussen de huisarts en zijn 
patiënten weerspiegelt en die zijn effect heeft op het ziektegedrag in 
de praktijk van de desbetreffende huisarts. Nader onderzoek op dit 
punt kan vruchtbaar zijn en de huisarts verder inzicht bieden in aan-
grijpingspunten om zijn patiënten te stimuleren tot een adequaat 
gezondheids- en ziektegedrag. 
12.4 Sanvenvatting 
In dit hoofdstuk analyseerden wij een aantal door ons verzamelde data 
op gezins- en praktijkniveau. 
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Tussen de ouders en de zoons uit gezinnen die deelnamen aan ons onder-
zoek vonden we een verband voor de invultrouw van het dagboek. Dat 
kan betekenen dat in bepaalde gezinnen de ouders en de zoons het dag-
boek slechts een beperkt aantal dagen invulden. Om voldoende geïnfor-
meerd te zijn over de subjectief ervaren gezondheid, besloten we bij 
bestudering van dit aspect uitsluitend die respondenten te betrekken 
die er blijk van gaven tenminste 26 dagen hun dagboek ter hand te 
hebten genanen. In deze groep vonden we verband tussen ouders en kin-
deren en tussen ouders onderling wat het aantal opgegeven klachten 
betreft en het aantal dagen dat de respondenten deze klachten meldden 
in hun dagboek. De gevonden verbanden wezen steeds in dezelfde rich-
ting maar bereikten niet steeds statistische significantie. Vooral de 
geringe aantallen respondenten lijken hieraan debet te zijn. 
Wat het ziektegedrag betreft, afgetneten aan de door ons gehanteerde 
maat medische consumptie, vonden vre een gezinsmatige samenhang. Hoewel 
hierbij alle respondenten betrokken waren, aangezien deze correlaties 
niet afhingen van de discipline waarmee de respondenten hun dagboek 
invulden, waren ook hier de wel in één richting wijzende verbanden 
niet alle statistisch significant. 
Ook op het gebied van verwachtingen van de medische hulpverlening 
vonden we samenhang tussen de leden van een gezin. Hier bereikten de 
gevonden correlaties vrijwel alle statistische significantie. 
Onze bevindingen tonen aan dat er wat betreft de subjectief ervaren 
gezondheid, het ziektegedrag en de verwachtingen van de medische hulp-
verlening op gezinsniveau samenhang bestaat tussen de leden van een 
gezin. 
Bij verdeling van de respondenten naar de huisartsprakijk waarbij zij 
stonden ingeschreven vonden we terzake van het volledig en nauwkeurig 
invullen van het dagboek geen verschillen. Ook voor de subjectief er-
varen gezondheid vonden we geen verschillen tussen de respondenten uit 
de diverse huisartspraktijken. Voor de bij de ervaren klachten in het 
dagboek gerapporteerde gedragingen vonden we weinig uiteenlopende 
resultaten tussen de respondenten, ondersdieiden naar praktijk van 
herkanst; wel werden in een van de praktijken (praktijk 4) vaker de 
itans betreffende professionele hulp opgegeven. Uit de registratiege-
gevens van de huisartsen bleken overigens tussen de praktijken onder-
ling geen versdiillen te bestaan naar het aantal respondenten dat in 
de onderzoeksperiode de huisarts consulteerde. Wel bleken patiënten in 
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een van de praktijken (praktijk 4) vaker dan in de andere praktijken 
de huisarts geconsulteerd te hebben in de jaren '78-'82 voor nieuwe 
aandoeningen. Tot slot vonden we dat in deze zelfde praktijk de res-
pondenten op onze vragenlijst hogere verwachtingen van de medische 
hulpverlening opgaven dan in de overige praktijken. Het was niet uit 
te maken in hoeverre deze bevindingen verwijzen naar kenmerken van de 
praktijkbevolking, of van de huisartspraktijk en de daar werkzame 
huisarts. Op grond van de bevinding dat de respondenten uit de andere 
praktijken minder baat verwachtten van de hulp van de huisarts bij 
alledaagse aandoeningen, in het bijzonder in de praktijk waar huisarts 
en assistente een actief en consequent beleid voeren voor zelfzorg bij 
gewone aandoeningen, concludeerden we dat de huisarts terminste enige 
inbreng kan hebben in de opvattingen en het ziektegedrag van de 
patiënten in zijn praktijk. 
Hoewel in de literatuur opvattingen en verslagen van onderzoek zijn te 
vinden die de gedachte bevestigen dat het primaire leefimilieu als een-
heid te beschouwen is bij het vóórkomen van ziekten en de wijze waarop 
daarmee wordt omgegaan, werd slechts in één andere dagboekstudie een 
aantal gegevens op gezinsniveau geanalyseerd. Prospectief onderzoek in 
de thuissituatie naar samenhang tussen de leden van een gezin bijvoor-
beeld terzake van het subjectief ervaren van gezondheid en ziekte, de 
interpretatie van gezondheidsstoornissen, het ziektegedrag en verwach-
tingen van de medische hulpverlening, verdient op grond van genoemde 
studie en ons onderzoek, aanbeveling. Eveneens vormen onze bevindingen 
bij de analyse van enkele gegevens op praktijkniveau een aanbeveling 
dergelijke onderzoek in verschillende huisartspraktijken te verrich-
ten. 
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Hoofdstuk 13 Slotbeschouwingen 
'Maar ze witlen zo elim zijn en overstelpen one met middelen, 
zonder ziah om de gevolgen te bekommeren. Wij gewone doktere zijn 
zo knap niet; wij zijn geen geleerden, geen ealonjonkere, geen wel-
doeners; wij zijn geneesheren en wij genezen en wij zouden het niet 
in ons hoofd halen iemand te opereren die zich uitstekend voelt!' 
GUSTAVE FLAUBERT. 
13.1 De resultaten; algemeen 
Het terrein waarop dit onderzoek zich bewoog was in eerste instantie 
dat van de beschrijvende epidemiologie terzake van het vóórkomen van 
en omgaan met in de bevolking ervaren gezondheidsstoornissen. De 
inventarisatie met dagboeken gedurende één maand door een geselecteer-
de groep respondenten uit vier huisartspraktijken, bevestigde de 
gedachte dat gezondheidsstoornissen tot het leven van alledag behoren 
en gewoonlijk zonder hulp van professionals in de gezondheidszorg 
worden afgehandeld. 
Ten tweede was dit onderzoek gericht op het vormen van hypothesen ter 
verklaring van het gezondheids- en ziektegedrag. Wij konden verband 
aantonen tussen een aantal door ons onderscheiden belevingsloaliteiten 
bij klachten, respectievelijk een aantal door ons geëxploreerde ver-
wachtingen van de medische hulpverlening, en het gezondheids- en ziek-
tegedrag. Medische consurrçptie, af genneten aan het aantal door de huis-
arts geregistreerde nieuwe, niet ernstige aandoeningen in de drie jaar 
voorafgaand aan het onderzoek bleek duidelijk voorspeld te worden door 
het hebben van hoge verwachtingen van de mogelijkheden van de huisarts 
om bij alledaagse aandoeningen hulp te verlenen en door het rapporte-
ren van klachten. Het inroepen van de hulp van de huisarts bij veel 
voorkomende, gewone gezondheidsstoornissen bleek bovendien verband te 
houden met de beleving van kladiten en een aantal kenmerken van het 
individu. De belangrijkste hypothese die dit onderzoek oproept is, of 
beïnvloeding van de subjectief aan klachten gegeven betekenis en van 
de daarbij gekoesterde verwaditingen van de mogelijkheden tot hulp, 
kan bijdragen tot een adequaat gezondheids- en ziektegedrag. 
Deze hypothese vraagt om nadere toetsing. 
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13.2 Enkele methodologische opmerkingen 
De selectie van respondenten maakte dat de bevindingen niet zonder 
meer waren te generaliseren . Niet alleen wegens de geografische lig-
ging van de praktijken van onderzoek in midden-oost Nederland en de 
leeftijdscriteria, maar ook door de gekozen verdeling naar hoog-, 
midden- en laag-oonsumenten. Het is niet aannemelijk dat de onder-
scheiden drie groepen in de bevolking, zoals in ons onderzoek, gelij-
kelijk vertegenwoordigd zijn. Door ons uitgangspunt, respondenten uit 
volledige gezinnen te benaderen en bij deze selectie uit te gaan van 
de vrouwelijke volwassene (de "moeder"), kwam bovendien de verdeling 
in hoog-, midden- en laag-consumenten voor de vaders en de kinderen op 
een andere wijze tot stand dan bij de moeders. Bij de moeders berustte 
deze verdeling op registratiegegevens van alle in de praktijk inge-
schreven vrouwen van 35 tot 50 jaar met kinderen. Bij de overige res-
pondenten werd de indeling van de medische consumptie gemaakt op grond 
van registratiegegevens van de aan het onderzoek deelnemende vaders, 
zoons en dochters. 
De methode van het dagboek werd gekozen om prospectief, ook over voor-
bijgaande, weinig ingrijpende gezondheidsstoornissen, informatie te 
kunnen verzamelen in de thuissituatie van de respondenten. De grote 
mate van positieve respons en van volledige en accurate invulling van 
de dagboeken, leidde tot de conclusie dat de dagboekmethode bij derge-
lijk onderzoek goed bruikbaar is. Ook de kwaliteit en bruikbaarheid 
van de aangeleverde gegevens waren naar ons oordeel zeer goed. Slechts 
op één punt hadden wij twijfels. Er was sprake van een wat overtrokken 
opgave van het aantal artscontacten in de onderzoeksperiode. De oor-
zaak hiervan leek ons vooral te liggen bij de door ons gekozen niet 
eenduidige formulering in het dagboek. 
De vooraf gegeven definitie van wat onder gezondheidsstoornissen ver-
staan diende te worden was ruim. De verzamelde data maakten het onmo-
gelijk uitspraken te doen over de vraag in hoeverre er sprake was van 
objectiveerbare somatische aandoeningen dan wel van een als "somati-
sering" bekendstaand fenomeen. Dit houdt in dat bijvoorbeeld gevoelens 
van onvrede, onmacht, angst, agressie en dergelijke een somatische 
"vertaling" krijgen en lijfelijk worden ervaren. Het merendeel van de 
gerapporteerde klachten bleek te behoren tot een categorie klachten 
vraarbij met medische middelen beloop en prognose niet in gunstige zin 
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beïnvloed zouden kunnen worden dan wel tot een groep klachten waarbij 
de huisarts gewoonlijk geen objectiveerbare afwijkingen kan vaststel-
len. Hoewel de gedachte aan wat wel wordt aangeduid met "psychosoma-
tische"- of "functionele" klachten133
 zich bij deze laatste categorie 
opdringt, beschikten wij over onvoldoende gegevens om tot een derge-
lijke etikettering te komen. Gekozen is voor een classificatie die 
dicht aansloot bij de letterlijke formulering van de klacht door de 
respondenten. Deze werkwijze hield in dat de classificatie van klach-
ten in een aantal gevallen niet congruent zal zijn met een, aan 
bepaalde criteria voldoende, medisdi-nosologisciie indeling. Dat was 
reden om van "klachten" te spreken omdat het subjectieve element in 
deze term herkenbaar bleef. 
De scheiding tussen nieuw ervaren klachten en chronische problematiek 
lag in handen van de respondenten. De eerste diende men in het dagboek 
te vermelden, het tweede op een checklist van chronische aandoenin-
gen. In hoeverre de respondenten zich aan deze instructie hielden, was 
op grond van onze gegevens niet uit te maken. Niet geheel uit te slui-
ten was dat zich onder de in het dagboek gemelde klachten uitingen van 
een chronisch lijden bevinden. 
Feitelijk berustten alle dagboekgegevens op subjectieve melding door 
de respondenten, en waren dus afhankelijk van rapportagebereidheid, 
geheugen, interpretatie en dergelijke. Alleen op het punt van de 
gepresenteerde morbiditeit maakten we gebruik van door anderen, name-
lijk de betreffende huisartsen, geregistreerde gegevens. Dat maakte 
dat de betrouwbaarheid van gegevens betreffende de gerapporteerde 
klachten, de activiteiten en de belevingskwaliteiten bij de responden-
ten berustte. Wel volgden wij in de literatuur aangegeven methoden om 
de betrouwbaarheid zo gunstig mogelijk te beïnvloeden door middel van 
uitgebreide introductie en telefonisch contact halverwege de onder-
zoeksperiode. Binnen de onderzoeksopzet vras niet te achterhalen in 
hoeverre de respondenten zich roede door deze introductie en het tele-
fonisch rappel bewust werden van het doel en het onderwerp van het 
onderzoek. Nadrukkelijke ijver terzake van bijvoorbeeld het rapporte-
ren van klachten kan onze gegevens beïnvloed hebben ("Hawthorne" 
effect). Wat de door ons gebruikte vragenlijst van verwachtingen van 
de gezondheidszorg betreft, vonden wij aanwijzingen voor de validiteit 
van deze lijst (zie de volgende paragraaf). 
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13.3 Het antwoord op de vragen van dit onderzoek 
Terzake van de ervaren gezondheidsstoornissen en de perceptie van de 
eigen gezondheid. 
In dit onderzoek bleek een grote en gevarieerde hoeveelheid klachten 
te worden gerapporteerd. Meer dein 85% van de respondenten gaf in één 
maand één of meer dagen klachten op. De conclusie lijkt gerechtvaar-
digd dat lichamelijke klachten tot de gewone ervaringarereld behoren. 
Bevestigd werd het uit de literatuur bekende gegeven dat vrouwen meer 
klachten opgeven dan mannen. 
Opvallend was dat de vaders weliswaar minder klachten opgaven dan de 
moeders, maar gemiddeld meer dagen met klachten meldden. In het bij-
zonder betrof dit klachten die wij classificeerden als myalgieën. 
Omdat vooral respondenten uit de lage sociale laag myalgieën meldden, 
is als verklaring te denken aan (zware) lichamelijk arbeid. Gezien de 
bevinding evenwel dat bijvoorbeeld een klacht als hoofdpijn meer door 
vrouwen dan door mannen werd opgegeven, ligt het meer voor de hand cm 
te denken aan een sexe-specifiek reageren met klachten. 
Medisch en verzekeringsgeneeskundig gezien vormen de in diagnostisch 
en therapeutisch opzicht vaak zo moeilijk te benaderen klachten van 
het bewegingsapparaat een bijzondere uitdaging. Of een meer verfijnde 
diagnostiek hierbij een uitweg kan bieden is zeer de vraag. Wij vonden 
inmers dat respondenten met een hoge medische consunptie juist bij 
myalgieën meer dagen klachten meldden dan respondenten met een lagere 
medische consunptie. Men kan zich afvragen in hoeverre medici medeverw 
antwoordelijk zijn voor het in stand houden van een vooral somatisch 
gerichte aandacht en een zich herhalend consulteren bij deze klachten. 
Terzake van de bij gezondheidsstoornissen ondernomen actie 
Wij vonden een grote mate van zelfredzaamheid bij alledaagse klach-
ten. Misschien is het in dit onderzoek gebleken geringe aandeel van de 
professionele hulpverlening zelfs nog overschat. We vonden in de huis-
artsregistratie inmers minder contacten dan in het dagboek werden 
opgegeven. 
Actief ingrijpen bij klachten, bijvoorbeeld door medicijngebruik of 
het consulteren van de huisarts, vonden we bij respondenten die in de 
jaren voorafgaand aan het onderzoek frequent consulteerden méér, dan 
bij hen die voorheen zelden consulteerden. Dit bleek overigens het 
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meest uitgesproken bij myalgieen. Laag-consumenten bleken niet zozeer 
neer zelfredzaam dan hoog-consumenten doordat zij meer zelf deden, 
maar door meer de klacht op zijn beloop te laten. Zij lijken een 
laconiekere houding aan te nemen ten opzichte van lichamelijke klach-
ten. 
De omvang van het medicijngebruik was groot. Vooral bij veel voorko-
mende klachten als hoofdpijn en verkoudheid. Tweederde van het medi-
cijngebruik kwam tot stand zonder tussenkomst van een arts. Omdat 
ieder medicijngebruik potentieel nadelige effecten kan hebben, is 
nader onderzoek gewenst naar de aard, omvang, doeltreffendheid en 
doelmatigheid van deze vorm van zelfzorg. 
Terzake van het ijsbergfenoneen 
Hoewel er naar type klacht vrel enig verschil in de omvang van het 
ijsbergfenomeen werd gevonden, drong toch vooral de globale omvang van 
dit fenomeen zich op. Van de vele in de bevolking ervaren lichamelijke 
klachten bereikt slechts een klein deel de huisarts. Diens taakomvang 
zou binnen de huidige structuur tot onaanvaardbare proporties groeien 
als een groter deel van de ervaren klachten tot consultatie zou 
leiden. De aard van de in dit onderzoek gerapporteerde klachten recht-
vaardigt eerder een nog verder terugdringen van het consulteren van de 
huisarts dan het zonder meer "boven water" tillen van thans voor de 
medicus verborgen problematiek. Deze opvatting lijkt niet op te gaan 
voor chronische aandoeningen. Zo bleken niet alle respondenten die 
astma of chronische bronchitis opgaven, bekend te zijn bij de huis-
arts, terwijl zijn adviezen en therapie hierbij mogelijk de kwaliteit 
van leven zouden kunnen verbeteren. Een hoog percentage van de respon-
denten die hoge bloeddruk opgaven, bleek bekend. Mogelijk speelt het 
onder andere in deze praktijken uitgevoerde Nijmeegs Interventie 
Project bij hypertensie134 gen
 roim Het geeft te denken dat de huis-
arts wel met grote ijver een aandoening als adipositas registreert, 
waarvan het gezondheidsrisico nog onlangs gerelativeerd werd^5f ter-
wijl het leed van bijvoorbeeld een urine-incontinentie goeddeels ver-
borgen blijft. 
Op grond van deze bevindingen lijkt de huisarts zidi te moeten inzet-
ten voor èn het terugdringen van consultaties voor gewoonlijk self-
limiting aandoeningen, en voor meer en systanatischer aandacht voor 
chronische aandoeningen. 
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Terzake van de bij klachten opgegeven belevingskwaliteiten 
Uit onze studie blijkt in de eerste plaats dat het mogelijk is bele-
ving saspecten bij klachten te onderzoeken. Gevoelens van ongemak, 
onzekerheid en bezorgdheid troffen we in verschillende mate aan. Zoals 
te verwachten, ging de ene klacht (in ons onderzoek bijvoorbeeld myal-
gieën) in sterkere mate gepaard met dergelijke cognities dan de andere 
klacht. Vooral viel op dat mannen en vrouwen bij eenzelfde klacht in 
verschillende mate met deze cognities reageerden, en dat hoog-consu-
menten meer gevoelens van ongemak, onzekerheid en bezorgdheid opgaven 
dan laag-consumenten, ongeacht de klacht. Wij concludeerden dat de 
beleving van klachten vooral een individuele aangelegenheid is. 
Voor de huisarts zijn deze bevindingen van groot belang. Huisartsen 
zijn vaak op hun hoede als patiënten die zelden consulteren gevoelens 
van ongemak, onzekerheid en bezorgdheid uiten. Bij patiënten die fre-
quent consulteren worden deze cognities nogal eens toegeschreven aan 
de wijze waarop deze patiënten nu eenmaal in het leven staan. Hoewel 
onze bevindingen een dergelijke houding van de huisarts wel enigszins 
rechtvaardigen, kan systanatische aandacht voor de beleving bij klach-
ten toch vooral behulpzaam zijn bij de beantwoording van de vraag 
hoe een klacht moet worden verstaan. Het goed verstaan van klachten 
kan een hulpmiddel zijn om eenzijdige somatische aandacht te voor-
komen. Mogelijk kan dit tevens een hulpmiddel zijn om te differentië-
ren tussen gewone ziekten en potentieel ernstige aandoeningen, door 
veranderingen op te sporen in de cognitieve "lading" bij de presenta-
tie van klachten. 
Terzake van de verwachtingen van de medische hulpverlening 
Door de respondenten van ons onderzoek werd duidelijk verschillend 
geoordeeld over de wenselijkheid medische hulp in te roepen bij alle-
daagse klachten. Het bleek dat de ouders meer baat van de huisarts 
verwachtten bij gewoonlijk self-limiting aandoeningen dan de kinderen, 
respondenten uit de lage sociale laag meer dan respondenten uit de 
hogere sociale laag en respondenten met een hoge medische consunptie 
meer dan respondenten met een lagere medische consunptie. Juist deze 
respondenten zouden op grond van hun frequenter contact met de huis-
arts reële verwachtingen kunnen hebben van wat een huisarts bij alle-
daagse klachen te bieden heeft. Er lijkt evenwel een groep responden-
ten te onderscheiden waarbij een aantal onderzoeksgegevens clusteren: 
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het rapporteren van veel klachten, hierbij veel activiteiten onderne-
men en veel gevoelens van ongemak, onzekerheid en bezorgdheid opgeven, 
veel verwachten van de hulp van de huisarts, en frequent het spreekuur 
bezoeken. Er lijkt sprake van een vicieuze cirkel waarin patiënt en 
huisarts elkaar stimuleren in aandacht voor het lichamelijk functione-
ren en in zekere zin elkaar somatisch fixeren. 
Huisartsen zouden wel anders willen, zoals bleek uit de beantwoording 
door ervaren huisartsen van dezelfde vragenlijst als de respondenten 
beantwoordden. Ervaren huisartsen menen dat noch patiënten nodi arts-
assistenten een voldoende reële kijk hebben op de mogelijkheden van 
medische hulp bij alledaagse klachten. Arts-assistenten zouden een te 
groot vertrouwen hebben in deze medische mogelijkheden en een te 
gering vertrouwen in de zelfredzaamheid van patiënten. 
Wij menen dat de huisartsgeneeskundige professie de hand in eigen boe-
zat» dient te steken en zal moeten werken aan het doorbreken van pro-
cessen die leiden tot somatische fixatie. Tevens dient gewerkt te wor-
den aan de kwantiteit en kvraliteit van de huisartsgeneeskundige 
inbreng in de medische opleiding. 
Terzake van de samenhang tussen een aantal gegevens in dit onderzoek 
en het gezondheids- en ziektegedrag 
Wij vonden dat individuele cognities en verwachtingen bij alledaagse 
klachten samenhingen met ziektegedrag. Het is niet zo verwonderlijk 
dat zorel gevoelens van ongemak, onzekerheid en bezorgdheid, als het 
hebben van hoge verwachtingen van medische hulp samengaan met onder 
andere het gebruik van medicijnen en het consulteren van de huisarts. 
Op grond vein eigen waarden, normen en verwachtingen zullen individuen 
verschillend reageren op lichamelijke aandoeningen. In die zin vormen 
onze bevindingen een illustratie vein de theorie van het symbolisch 
interactionisme. 
Hoge verwachtingen van de medische hulpverlening en een "slechte 
gezondheid" (afgemeten aan het aantal opgegeven dagen met klachten) 
bleken in dit onderzoek de belangrijkste determinanten voor de medi-
sche consumptie. Deze bevinding ondersteunt de gedachte dat een 
klinisch^sanatische, klachtgerichte benadering onvoldoende inzicht zal 
geven in het consultatiegedrag van patiënten. Een op de gehele mens 
gerichte benadering biedt hiertoe een beter perspectief. De bevindin-
gen van ons onderzoek bepleiten een meer-sporen beleid. Een dergelijke 
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benadering dient tenminste te omvatten het exploreren van individuele 
cognities en verwachtingen bij klachten, en een medisch spoor met 
onder andere een klachtgerichte anamnese en onderzoek. 
Terzake van het primaire leefmilieu en de huisartspraktijk als bredere 
maatschappelijke context voor gezondheid en ziekte 
Wij vonden een gezinsmatige samenhang voor het ervaren van klachten, 
voor de verwachtingen van de medische hulpverlening bij alledaagse 
aandoeningen en voor de medische consunptie. Deze bevindingen bena-
drukken het belang van de huisartsgeneeskunde als gezinsgeneeskunde. 
Aan een patiëntgerichte benadering bij klachten is op grond van de 
hier besproken bevindingen de gezinsgerichte benadering toe te voegen. 
Zowel het gedrag bij gezondheidsstoornissen als de opvattingen over 
vat daarbij van de huisarts verwacht mag worden, bleken samenhang te 
vertonen tussen de leden van een gezin. Dit gold ook de "drenpel" voor 
het ervaren van klachten, in zekere zin de "vatbaarheid" voor gezond-
heidsstoornissen. Voor de huisarts is het van groot belang oog te heb-
ben voor de "cultuur" die in een gezin heerst ten aanzien van gezond-
heid en ziekte. Individuele contacten kunnen uit dit oogpunt beter 
begrepen worden. Ook de haalbaarheid van interventie kan beter geschat 
worden als de huisarts zijn kennis van het primaire leefmilieu actief 
betrekt bij individuele contacten. 
Op het niveau van de huisartspraktijk vonden wij geen verschillen tus-
sen de praktijken ten aanzien van het rapporteren van klachten in het 
dagboek. Wèl waren er verschillen tussen de vier praktijken wat 
betreft het consulteren van de huisarts door de respondenten en de 
opgegeven verwachtingen van de medische hulpverlening. Deze bevindin-
gen lijken te bevestigen dat de huisarts invloed heeft op de opvattin-
gen en het gedrag van de patiënten in zijn praktijk. Al eerder vonden 
wij, dat hoog-consumenten meer klachten rapporteerden, meer ongemak, 
onzekerheid en bezorgdheid meldden en hogere verwachtingen opgaven van 
de medische hulpverlening dan laag-consumenten. Het is de vraag of de 
efficiëntie en effectiviteit van de geneeskundige zorg niet méér 
gebaat zou zijn met bestudering en bijstelling van de opvattingen, de 
attitude en het gedrag van artsen dan met "scholing" vein patiënten. 
Nog onlangs betoogde de internist Bleys136 dat Gezondheids Voorlich-
ting en Opvoeding aan jongeren een "door de strot jagen van een medi-
sch begrippenstelsel" dreigt te worden. Preventie van somatische fixa-
200 
tie zal bij artsen zelf moeten beginnen om op het niveau van de 
patiënt effect te kunnen sorteren. 
13.4 Enkele aanbevelingen voor nader onderzoek 
Dit onderzoek liet zien dat de zelfredzaamheid bij ervaren lichamelij-
ke klachten groot is. Op grond van onze gegevens is niet uit te maken 
in hoeverre deze zelfredzaamheid adequaat is te achten. Nader onder-
zoek is gewenst naar de aard, de omvang de doeltreffendheid en de 
doelmatigheid van zelfzorg. 
Dit onderzoek reikt de huisarts twee elementen aan om het consultatie-
gedrag van patiënten beter te begrijpen. 
Aandacht voor de belevingsaspecten van een klacht en voor de verwach-
tingen die bij de patiënt leven ten aanzien van de mogelijkheden van 
de huisarts om daadwerkelijk iets aan de klacht te doen dragen moge-
lijk bij aan een meer adequaat gedrag. Nader onderzoek zou moeten 
plaatsvinden om meer inzicht in deze factoren te verkrijgen. Het 
bestuderen en systematiseren van ervaringen kan hierbij een onderdeel 
zijn. Huisartsen imners zijn in de positie om in de dagelijkse prak-
tijk empirisch de betekenis van klachten uit te diepen en zich te ver-
diepen in wat de patiënt verwacht. Dergelijk onderzoek kan leiden tot 
een vollediger pakket van aandachtspunten dan in dit onderzoek is 
gepresenteerd. De theorie van preventie van somatische fixatie biedt 
een bij uitstek geschikt kader om de resultaten van een dergelijk 
onderzoek in te passen en on deze belangrijke functie van de huisarts 
uit te bouwen. 
In dit onderzoek vonden wij verschillen tussen vier huisartspraktijken 
wat betreft het consulteren van de huisarts door de respondenten en de 
door hen opgegeven verwachtingen van de medische hulpverlening. Aan te 
bevelen is nader onderzoek te verrichten naar de invloed van de hou-
ding, de opvattingen en het gedrag van de huisarts op zijn patiënten. 
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Hoofdstuk 14 Samenvatting 
Hij droomde of dacht iets dat hij al eens had gedacht: De weten­
schap is nog maav een kaars die knipoogt in een grote, duistere 
grot. 
МАНЮ VAHGAÒ LLOSA. 
14.1 Het onderzoek 
Belangstelling voor gewone ziekten leidde tot het onderhavige onder-
zoek. Onder gewone ziekten werden die lichamelijke aandoeningen ver-
staan, die veel vóórkomen in de bevolking, van korte duur zijn, ge-
woonlijk uit zichzelf overgaan en geen restverschijnselen nalaten. 
Deze gewone ziekten worden vaak niet aan de huisarts voorgelegd. Men 
spreekt wel van een ijsbergfenomeen. Veel ervaren gezondheidsstoornis-
sen bevinden zich voor medische ogen "onder water". Wat "onder water" 
blijft, respectievelijk "boven water" komt, en waarom dit zo is, waren 
de vragen die aan het ontstaan van deze studie ten grondslag lagen. 
Velen weten zich met allerlei stoornissen in hun gezondheid zelf te 
redden, saimigen zijn al gauw geneigd de hulp van de huisarts in te 
roepen. Heeft dit te maken met het aantal en de soort gezondheidspro-
blanen waarvoor men komt te staan, met de subjectieve beleving van 
deze problemen, met een neiging snel hulp te zoeken, met gewoonten in 
het gezin waarin men woont, en misschien met de huisartspraktijk waar-
bij men ingeschreven staat? Uit bestudering van de literatuur werd 
duidelijk dat deze vragen niet alle terzake van gezondheids- en ziek-
tegedrag relevante aspecten cmvatten. Uitgangspunt voor de keuze van 
déze vragen was het idee dat de te onderzoeken factoren practische re-
levantie voor de huisarts moesten hebben, in het bijzonder dat deze in 
principe toegankelijk moesten zijn voor interventie. We lieten ons bij 
de keuze van factoren leiden door de theorie van het symbolisch inter-
actionisme. Menselijk gedrag wordt volgens deze theorie in belangrijke 
mate bepaald door een in de loep van het leven opgebouwd samenstel van 
waarden, normen en verwachtingen. Deze zouden worden afgeleid uit de 
betekenis die we hebben leren toekennen aan waarnemingen en gebeurte-
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nissen. Gewoonlijk wordt dit geleerd in het ouderlijk gezin. In de 
literatuur zijn aanwijzingen te vinden dat het gezin van generatie op 
generatie fungeert als doorgeefluik voor ziekten en ziektegedrag. 
Gezien de verschillen die er tussen huisartspraktijken bestaan ten 
aanzien van de aard en omvang van de gepresenteerde morbiditeit en het 
therapeutisch handelen van de huisarts, lag het voor de hand niet 
alleen een gezinsmatige samenhang te onderzoeken wat betreft het 
ervaren van en omgaan met klachten, maar ook te zoeken naar samenhang 
op het niveau van de huisartspraktijk. 
Het onderzoek viel daardoor in twee delen uiteen. Ten eerste een be-
schrijvend deel gericht op de aard en omvang van het ijsberg fenomeen. 
Ten tweede een op verklaring gericht deel, waarbinnen de belangrijkste 
factoren betrekking hebben op de subjectieve betekenis van klachten, 
de verwachtingen van de medische hulpverlening, het gezin en de huis-
artspraktijk. 
Om de benodigde gegevens te verzamelen ontwierpen wij na bestudering 
van de desbetreffende literatuur een dagboek. Daarmee kon van dag tot 
dag prospectief informatie verzameld worden. Tevens ontwikkelden wij 
een vragenlijst gericht op een exploratie van verwachtingen van de 
medische hulpverlening bij gewone ziekten. Uit een met beide instru-
menten verricht proefonderzoek bleek de haalbaarheid van een defini-
tief onderzoek. 
Het definitieve onderzoek werd verricht onder patiënten uit vier huis-
artspraktijken. We kozen deze praktijken omdat er al jaren registratie 
van morbiditeit plaats vindt, zodat we zicht konden krijgen op het 
"boven water" gedeelte van de ijsberg. De respondenten zochten we 
onder gezinnen vraarvan tenminste één kind van 15 jaar of ouder thuis 
woonde. Op basis van het aantal door de huisarts geregistreerde 
nieuwe, niet ernstige aandoeningen in de jaren voorafgaande aan het 
onderzoek selecteerden wij ongeveer evenveel respondenten met een 
hoge, gemiddelde en lage medische consumptie. 
Ongeveer 75% van de aangeschreven gezinnen bleek bereid tot deelname. 
In totaal betrof het 277 respondenten. Vrouwen waren iets meer verte-
genwoordigd (54%). De sociale laag van de respondenten bleek evenwich-
tig over de respondenten verdeeld te liggen. Uit één praktijk waren 
vrat meer respondenten afkomstig dan uit de drie andere praktijken, 
omdat zowel het responspercentage als het aantal respondenten per 
deelnemend gezin wat hoger was. 
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14.2 De resultaten: het beschrijvende deel van het onderzoek 
Wij bestudeerden de trouw en de precisie waarmee de respondenten in 
het dagboek informatie verschaften aan de hand van enkele criteria. 
Een paar procenten van de respondenten bleef, wat de invultrouw en 
de invulprecisie betreft, onder de maat. 
Ongeveer 14% van de respondenten gaf op geen klachten gehad te hebben. 
Gemiddeld vrerden er twee nieuwe klachten per respondent gemeld. 
Vrouwen gaven meer klachten op dan mannen, respondenten met een hoge 
medische consumptie meer dan respondenten met een lagere medische 
consunptie. 
Over het algemeen beoordeelden de respondenten hun gezondheid als 
goed. Respondenten die veel dagen klachten meldden, gaven een minder 
gunstig oordeel dan respondenten met weinig of geen dagen met 
klachten, pp dagen met klachten viel het oordeel over de eigen gezond-
heid minder gunstig uit dan op dagen zonder klachten. 
Geordend naar E-lijst classificatie werden in volgorde van frequentie 
vooral klachten opgegeven in de rubrieken van het bewegingsapparaat, 
psychische stoornissen, de bovenste luchtwegen en het maag-darmkanaal. 
In totaal codeerden wij 580 klachten bij 277 respondenten. Bijna de 
helft van de respondenten meldden klachten van het bewegingsapparaat, 
in het bijzonder myalgie'ên. Ongeveer 40% van de respondenten had 
klachten in de rubriek psychische stoornissen. Dit betrof vooral de 
klacht hoofdpijn, die in de E-lijst onder deze rubriek valt. Verkoud-
heid was de meest gemelde klacht in de rubriek bovenste luchtwegen, 
buikpijn in de rubriek maag-darmkanaal. 
Ongeveer éénderde van de dagen dat de respondenten in het dagboek 
rapporteerden meldden zij een of meer klachten. Dit kwam overeen met 
literatuurgegevens. Op een checklist van chronische aandoeningen 
meldde ongeveer de helft van de respondenten een of meer aandoeningen. 
Ongeveer éénderde van deze aandoeningen betrof menstruatieklachten, 
aambeien en ernstige hoofdpijn of migraine. 
In het dagboek inventariseerden wij hoe vaak de respondenten een aan-
tal door ons tevoren onderscheiden activiteiten vermeldden. Bij onge-
veer 80% van alle opgegeven activiteiten speelde de professionele 
hulpverlening geen directe rol. Factoranalytische bewerking van de 
opgegeven activiteiten toonde drie gedragsdimensies, aanpassen van de 
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leefstijl, actieve zelfzorg en een beroep doen op professionele hulp. 
We vonden duidelijke verschillen in het opgegeven gedrag naar type 
klacht, naar gezinspositie en naar medische consumptie. 
Iets minder dan de helft van de respondenten gebruikte in de onder-
zoeksperiode een of meer medicamenten. Tweederde van dit gebruik kwam 
op eigen initiatief tot stand. Bijna één op de vijf dagen met klachten 
ging gepaard met tredicijngebruik. 
In vergelijking met literatuurgegevens deden wij deels overeenstermven-
de deels andere bevindingen. In het algemeen werd zowel in onze studie 
als in de literatuur een grote mate van zelfredzaamheid gevonden. Er 
bleek overeenstemming over het gegeven dat ongeveer de helft van de 
daarop ondervraagde respondenten medicijnen gebruikte in een periode 
van enkele weken. 
De frequentie van consulteren ontleenden wij aan registratiegegevens 
van de huisartsen. Een op de vijf respondenten bezocht in de maand van 
onderzoek het spreekuur van de huisarts. Ongeveer 10% van de ervaren 
klachten werd gepresenteerd. Op iets meer dan 2% van de dagen met 
klachten werd de huisarts geconsulteerd. Er was in ons onderzoek dus 
sprake van een aanzienlijk ijsberg fenomeen. 
Uitgaande van registratiegegevens over een periode van vijf jaar vorm-
den wij ons een indruk van de gemiddeld in een wintermaand aan de 
huisarts aangeboden nieuwe aandoeningen. Gespiegeld aan de rapportage 
in het dagboek schatten wij dat ongeveer 7% van de ervaren klachten de 
huisarts zou worden voorgelegd. 
Wat de chronische aandoeningen betreft bleek het percentage wel res-
pectievelijk niet bij de huisarts bekende respondenten sterk te ver-
schillen naar type aandoening. 
Gedetailleerde vergelijking van onze bevindingen met literatuur-
gegevens was niet goed mogelijk. Globaal gezien wordt in alle studies 
gevonden dat gezondheidsstoornissen frequent vóórkomen in de bevolking 
en dat het merendeel hiervan de huisarts niet ter kennis kant. Onze 
cijfers betreffende de omvang van het topje van de ijsberg behoren tot 
de laagste in de literatuur. 
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14.3 De resultaten; het op verklaring gerichte deel van het onderzoek 
Ongeveer 80% van de dagen met klachten verstrekten de respondenten 
informatie over de beleving van deze klachten. Factoranalytische 
bewerking toonde twee dimensies in de opgegeven belevingskwaliteiten. 
We benoemden deze als de mate van gepercipieerd onganak en de mate van 
emotionele beladenheid. 
We vonden duidelijke verschillen in de beleving naar type klacht, 
naar gezinspositie en naar medische consunptie. Zo gaven respondenten 
met een hoge medische consumptie een hogere mate van ongemak en van 
emotionele beladenheid op dan respondenten met een lagere medische 
consunptie. 
In de literatuur wordt herhaaldelijk gewezen op het belang van de 
relatie tussen ziektegedrag en de subjectieve beleving van klachten. 
Ingaan op de subjectieve beleving van klachten is gericht op beant-
woording van de vraag hoe een klacht begrepen moet worden. Beter 
begrip voor wat klachten voor het individu betekenen kan het inzicht 
in diens ziektegedrag vergroten. 
De door ons opgestelde lijst van verwachtingen van de medische hulp-
verlening bij gewone ziekten, vrerd door 98% van de respondenten gere-
tourneerd. De vragenlijst bestond uit hypothetische situaties waarbij 
werd uitgegaan van alledaagse, in medisch opzicht als self-limiting te 
beschouwen aandoeningen. Bij factoranalytische bewerking van de ant-
woorden was de mate waarin van een arts baat wordt verwacht bij minor 
ailments, als belangrijkste dimensie te onderscheiden. We vonden 
duidelijke verschillen in de mate van verwachte baat naar gezins-
positie, naar sociale laag en naar medische consunptie. 
Zo gaven respondenten met een hoge medische consunptie op, méér baat 
van de huisarts te verwachten dan respondenten met een lagere medische 
consunptie. 
Een deelonderzoek met de vraagenlijst onder ervaren huisartsen en 
arts-assistenten bracht verschillen in opvatting aan het licht tussen 
de artsen onderling en tussen de artsen en de respondenten van ons 
onderzoek. De respondenten spraken meer vertrouwen uit in de medische 
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mogelijkheden bij alledaagse klachten dan de ervaren huisartsen. De 
arts-assistenten scoorden bijna steeds tussen deze twee groepen in. 
Alleen in zelfzorg spraken de arts-assistenten minder vertrouwen uit 
dan de patiënten en de ervaren huisartsen. 
Wij bepleitten verdere validering van onze vragenlijst. 
Zowel de opgegeven belevingskwaliteiten als de door ons gemeten ver-
wachtingen van de medische hulpverlening toonden samenhang met het 
ziektegedrag. Respondenten gaven in het dagboek meer activiteiten op 
waarbij de professionele hulpverlening was betrokken, wanneer gevoe-
lens van ongemak, onzekerheid en bezorgdheid een duidelijker rol in de 
beleving speelden, en wanneer zij meer baat verwachtten van de hulp 
van de huisarts bij alledaagse aandoeningen. 
De belangrijkste determinanten voor de medische consumptie varen in 
dit onderzoek de verwachtingen van de medische hulpverlening bij 
gewone ziekten en het aantal dagen waarop klachten gerapporteerd 
werden. Hoge verwachtingen en gedurende veel dagen klachten ervaren 
bleken, onafhankelijk van elkaar, relatief vaak voor te komen bij 
respondenten met een hoge medische consanptie. In onderzoek naar 
ziektegedrag is op grond van deze bevindingen tenminste rekening te 
houden met individuele belevingen en verwachtingen, en met de frequen-
tie vraarmee klachten worden ervaren. 
Van een aantal in dit onderzoek verzamelde gegevens werd door middel 
van correlatiecoëfficiënten bestudeerd of er tussen de responderende 
leden van een gezin samenhang bestond. Wij vonden een dergelijke 
samenhang terzake van het aantal in het dagboek opgegeven klachten, 
het aantal dagen dat deze klachten werden gemeld, de medische consunp-
tie en de mate waarin baat van de huisarts werd verwacht bij alledaag-
se clandoeningen. We concludeerden dat het gezin functioneert als door-
geefluik voor deze aspecten van gezondheid en ziekte. 
Tussen respondenten uit de vier huisartspraktijken vonden we wat 
betreft het ervaren van klachten geen verschillen. Daarentegen meldden 
de respondenten uit één van de praktijken relatief vaak activiteiten 
in het dagboek waarbij de professionele hulpverlening een rol speelde. 
Tevens spraken de respondenten uit deze praktijk relatief vaak veel 
207 
vertrouwen uit in de hulp van de huisarts bij alledaagse aandoeningen. 
Voor alle patiënten uit deze praktijk gold dat zij gemiddeld vaker een 
beroep deden op hun huisarts dan in de andere praktijken het geval 
was. 
Verschillen tussen huisartspraktijken wat betreft bijvoorbeeld het 
aantal medicijnvoorschriften en het aantal verwijzingen naar de tweede 
lijn, zijn uit de literatuur bekend. Een nieuwe dimensie is, dat 
patiënten uit verschillende praktijken andere opvattingen over hulp 
inroepen hebben en daadwerkelijk een ander consultatiegedrag vertonen, 
terwijl hun gezondheid globaal genomen gelijk is. Mogelijk zijn derge-
lijke verschillen tussen patiënten gerelateerd aan het beleid en de 
houding van de huisarts. 
14.4 Conclusies en aanbevelingen 
Met de dagboekmethode bleek het mogelijk het merendeel van de gegevens 
te verzamelen om de vraagstellingen van dit onderzoek te beantwoorden. 
Introductie van het dagboek en begeleiding van de respondenten droegen 
wezenlijk bij tot het verkregen resultaat. In prospectief onderzoek in 
de thuissituatie kan met vrucht van deze methode gebruik worden ge-
maakt. Het verdient aanbeveling hierbij de begrijpelijkheid en een-
duidigheid van de gebruikte formuleringen in een proefonderzoek te 
testen, en de mogelijkheden tot analyse van de vele data op hun haal-
baarheid te toetsen. 
Het i jsbergfenomeen, de verhouding tussen ervaren en gepresenteerde 
morbiditeit, gaf in dit onderzoek een grote mate van zelfredzaamheid 
te zien bij dagelijks ervaren klachten. Het verdient aanbeveling de 
vraag nader te bestuderen wie, bij welke klachten, en op welke wijze 
van zelfredzaamheid blijk geeft. Dit kan van buiten het medisch-
professionele kader elementen opleveren voor Gezondheids- Voorlichting 
en Opvoeding. 
De voor de arts verborgen morbiditeit bleek overwegend van dien aard 
dat van een actief opsporen hiervan eerder medicalisering te verwach-
ten is dein een bevorderen van de gezondheidstoestand van de bevolking. 
Daarentegen zou meer en systematischer aandacht te besteden zijn aan 
de opsporing, behandeling, begeleiding en controle van patiënten met 
chronische aandoeningen. 
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Medische consunptie bleek samen te hangen met een aantal variabelen. 
De twee belangrijkste determinanten in dit onderzoek voor een hoge me-
dische consumptie waren het hebben van hoge verwachtingen van medische 
hulp bij alledaagse aandoeningen en het ervaren van klachten gedurende 
veel dagen. 
Op respondentniveau werd ten aanzien van het ervaren van klachten en 
een aantal individuele cognities en verwachtingen, samenhang gevonden 
met de medische consunptie. Er tekende zich een groep respondenten af 
met een uitgesproken somatische gerichtheid. Herkenning van dergelijke 
patiënten door de huisarts kan een beginpunt zijn om somatische 
fixatie te voorkomen of te doorbreken. 
Op het niveau van het gezin en de huisartspraktijk toonden de leden 
van een gezin, respectievelijk de respondenten uit eenzelfde praktijk, 
onderling samenhang wat betreft hun medische consumptie. Dit leidde er 
onder andere toe te pleiten voor een gezinsgeneeskundige benadering en 
voor bestudering van de invloed van de huisarts op het ziektegedrag 
van zijn patiënten. 
Belangrijke hulpmiddelen voor de huisarts om een adequaat gedrag bij 
klachten te stimuleren bij zijn patiënten zijn het optimaliseren van 
zijn bekwaanheid in preventie van sanatische fixatie, het ingaan op de 
beleving van klachten en op verwachtingen van medische hulp, het beïn-
vloeden van deze beleving en verwachtingen bijvoorbeeld door Gezond-
heids-Voorlichting en Opvoeding, en het aandacht hebben voor gezinsge-
neeskundige aspecten in individuele contacten. 
Er tekenden zich op grond van deze studie drie richtingen af voor 
nader onderzoek. 
Ten eerste is nader onderzoek te verrichten naar de aard, de onvang, 
de doeltreffendheid en de doelmatigheid van zelfzorg, en naar variabe-
len die samenhangen met zelfzorg in het bijzonder met het vertrouwen 
in natuurlijk herstel. 
Ten tvreede is te bestuderen welke individuele cognities en verwachtin-
gen bij klachten samenhangen met gezondheids- en ziektegedrag, hoe de 
uitkomsten hiervan in een practisch hanteerbaar model voor de huisarts 
zijn op te nemen, en welke effecten te verwachten zijn van op deze 
factoren gerichte interventie. 
Ten derde is inzicht te vervrerven in de invloed op patiënten van de 
houding, de opvattingen en het gedrag van de huisarts. 
PERCEIVED AND PRESENTED MORBIDITY IN GENERAL PRACTICE 
Surtmary 
1. The survey. 
Interest in "minor ailments" led to this research. Many ordinary com-
plaints are undergone without professional assistance; doctors see 
only "the tip of the iceberg". A small group of patients appear to 
have no difficulty in repeatedly consulting their general practitio-
ners about minor ailments. Our investigation is concerned with pos-
sible connections between the decision on whether to consult the GP 
and the number and types of health conplaints that arise, with the 
subjective experience of these problems, with certain expectations on 
the part of the patient concerning medical assistance, with the fanily 
of the patient and the GP with whan he is registered. 
The first part of this stiriy is a description of the nature and extent 
of the iceberg phenomenon. The second part explores factors which con-
tribute to an explanation of this iceberg phenonenon. Our aim is to 
help GPs gain insight into points at which patients can be stimulated 
to apply self-care in the case of minor ailments. 
Ihe data were collected over a period of four vreeks via a diary and a 
questionnaire from patients of four GPs. In these practices there has 
been continuous registration of morbidity for years. The subjects came 
from families with at least one child of fifteen years or older living 
at home. On the basis of the number of new non-serious conplaints 
registered by the (3» in the years preceding this research, a fairly 
equal selection of subjects was made from groups with a high, average 
and low medical consunption. Approximately 75% of the selected 
families were willing to participate. "Rie total number of subjects 
involved was 277 (54% women), equally distributed over the social 
scale. 
2. The results: the descriptive part of the survey. 
Only a low percentage of subjects failed to meet the criteria of 
reliability and accuracy in making diary entries. Approximately 14% of 
the subjects recorded no complaintes. 
WS coded a total of 580 complaintes. Wcmen reported more complaints 
than men. Subjects with a high medical consumption reported more com­
plaintes than those with a low medical consumption. 
Most of the canplaints concerned musculo-skeletal disorders (namely 
fibrositis), psychological disorders (namely headache), the upper res­
piratory tract (namely colds) and the digestive tract (namely abdoni-
nal pain). On average a new complaint was reported every third to 
fourth day. In addition, approximately half of the subjects reported 
on a check list one or more chronic complaintes. 
Factor analysis of a number of pre-formulated replies concerning acti­
vities carried out at the time of the complaint showed three dimen­
sions: "adjustment of living habits", "active self-care" and the call 
for "professional assistance". Ttiere appeared, according to the type 
of complaint, the subject's position in the family and his medical 
consumption, to be considerable differences in reported behaviour. 
Almost half of the subjects used medicaments in the period of 
research. Two thirds of this was done on the subject's о яі initiative. 
According to the GPs' records, they were consulted by one in five of 
the subjects concerned. Approximately 10% of the complaints experien­
ced were reported to the GP. On more than 2% of the days during which 
a complaint was experienced was the assistance of the (7 requested. 
3. The results: the explanatory part of the survey. 
The subjective experience of the complaintes reported in the diary 
revealed, when subjected to factor analysis, two dimensions: "per­
ceived discomfort" and "emotional stress". Subjects with a high medi­
cal consuiption reported a higher degree of discomfort and emotional 
stress than those with a lower medical consumption. 
The questionnaire on expectations with respect to medical assistance 
for everyday complaints was returned by 98% of the subjects. Itie most 
important dimension in the replies we called "the degree to which 
relief is expected from a doctor in cases of minor ailments". Subjects 
with a high medical consunption expected their GP to provide more 
relief than that expected by subjects with a lower medical consunp­
tion. 
The most important determinants for medical consumption in this study 
are the expectations with respect to medical assistance and the number 
of days on which complaints were reported. High expectations and the 
experience of complaints throughout severed days, independently of 
each other, turned out to be correlated with a high medical consump­
tion. Unfortunately it was not possible to deal with the subjective 
experience of complaints in this analysis. 
Calculating the correlations, we found a connection, per fanily, with 
respect to the number of cottplaints recorded in the diary, the number 
of days on which complaints were reported, the medical consunption and 
the degree to which relief was expected from the GP in cases of minor 
ailments. We conclude that the family influences these aspects of 
health and sickness. 
Between the subjects of the four GPs we discovered no difference with 
respect to the experience of complaints. Hie subjects from one of 
these partices, however, expressed more frequently than subjects from 
the other practices their high degree of confidence in the help of 
their GP in cases of everyday complaints. On average, patients from 
this practice appeared to call upon their СЗ· for assistance more fre­
quently than the patients from the other three practices. We conclude 
that the policy and attitude of the GP concerned possibly influence 
the conceptions and consultation behaviour of his patients. 
4. Conclusions and recommendations. 
Ihe diary-method can be used fruitfully in prospective researdi in the 
home situation. A good introduction to this method and adequate super­
vision of the subjects is of great importance for the results of such 
research. 
The iceberg phenomenon has revealed a high degree of self-reliance. 
•Hie question which recommends itself for closer study is: what kind of 
person displays self-reliance, with whidi canplaints and in what 
manner. The morbidity concealed from the GP, appears to be predomi­
nantly of such a nature that active investigation would probably lead 
to medication rather than an inprovement in the state of health of the 
population. On the other hand, more systematic attention should be 
paid to the detection, treatment, supervision and control of patients 
with chronic complaints. 
Medical consumption appears to be connected with the experience of 
ccnplaints and a number of individual assimptions and expectations. A 
group of subjects emerged with an obvious somatic orientation. Recog-
nition of such patients by the GP can be a starting point for the 
prevention or breaking of somatic fixation. Between the members of a 
family, all subjects from the same practice, a connection was found 
with respect to their medical consumption. This has led, among other 
things, to a plea for a "family-medicine" approach and for the study 
of the GP's influence on the conceptions and behaviour of his 
patients. 
Our survey suggests the following three lines along which further 
research could be carried out. 
First, detailed research on the nature, the extent, the efficacy and 
efficiency of self-care. 
Secondly, a study on which individual assumptions and expectations in 
the case of cccnplaints are connected with behaviour in health and 
sickness, how the results of this can be presented to the GP in a 
practical, manageable model, and what effects are to be expected from 
intervention aimed at these factors. 
Thirdly, insight should be gained into the influence of the GP's atti-
tude, conceptions and behaviour on his patients. 
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Omcirkel bij elke vraag wat van toepassinn is 
1. Ik voelde n i j vandaag wat mijn gezondheid betreft: 
Mijn gewone werkzaamheden gingen vandaag: 
Mijn stermnng was vandaag. 
prima goed matio 
prima goed natio 
prima goed matig 
slecht zeer slecht 
slecht zeer slecht 
slecht zeer slecht 
2. Had ik vandaag lichamelijke klachten? 
Het "klachten" uordt bedoeld ieder onaan­
genaam gevoel, vereahijnsel of опдеттк dat U stoort 
j · - ga naar vraag 3 
en volgende vragen 
U hoeft vandaag verder 
nieta in te vullen 
3. Ik had vandaag de volgende lichamelijke klacht(en): 
Klachten die bij elkaar horen m één vak vermelden, 
jerechillende klachten in verschillende vakken. 
Had ik deze klacht(en) al eerder? 
Was ik met deze klacht(en) al eerder bi j een dokter? 
1 . 
ja nee 
ja nee 
г. 
ja nee 
ja nee 
4. Over de klacht(en) die mij vandaan het meest bezig h1e1d{en): 
- had ik pijn? nee 
- hinderde of irriteerde deze klacht(en) mij? nee 
- hadden mijn hulsgenoten,vrienden of collega's last van mijn klacht(en)?
 n e e 
• - weet ik van deze klacht(en) waarom of waardoor ik deze heb of had? j j 
- verwacht ik dat deze klacht(en) vanzelf verdwijnt(en)? ·
Λ 
- kan achter deze klacht(en) iets ernstigs steken? 
- maak ik mij zorgen over deze klacht(en)? 
- heb ik met anderen over mijn klacht(en) gesproken9 
5. Aan mijn klacht(en) heb ik het volgende gedaan: 
Krute aan uat van tcepaeaing is. Meerdere antuoorden zijn mogelijk. 
[ | ik deed er niets aan 
[ | ik deed rustig aan, ging sporten, me ontspannen enzovoorts 
| ' ik gebruikte een warme kruik, een rode lamp, een smeersel enz. 
I ik nam medicijnen die ik In huis had of kocht 
( ; ik deed mijn werk, school of huishouden maar gedeeltelijk of niet 
| j ik bleef ziek in bed 
j | ik had voor mijn klacht(en) contact met de dokter 
ι | ik nan op doktersadvies medicijnen voor deze klacht(en) 
[ j ik had contact met een andere hulpverlener 
| j ik deed iets anders, namelijk: 
nee 
nee 
nee 
een beetje 
een beetje 
een beetje 
zo ongeveer 
misschien 
misschien 
een beetje 
met één persoon 
j a , veel 
j a , veel 
j a , veel 
nee 
nee 
ja 
Ja, veel 
met meerdere personen 
Het volgende was doorslaqaevend voor wat ik aan mijn klacht(en) deed. 
Kruis aan wat van іоераввгпд is. Meerdere antwoorden zijn mogelijk. 
[ | mijn klachten waren met erg lastig voor mijzelf of anderen 
[ ' | mijn klachten waren mij uit eerdere ervaringen goed bekend 
| | mijn klachten naan naar mijn remnq vanzelf over 
| J mijn klachten veroorzaakten pijn 
| j mijn klachten waren lastig voor mijzelf en/of anderen 
\ l mijn klachten waren onbekend of nieuw voor mij 
| | mijn klachten gingen naar niet vanzelf over 
| j mijn klachten maakten me banq of bezorgd 
| | mijn klachten waren te ernstig om mee door te lopen 
| | iets anders, namelijk: mijn klachten 
Tot slot 
Helpt doktersbehandeling b i j deze klacht(en) beter of sneller dan 
wat je zelf kunt doen9 O ik denk van wel • ik twi jfel daaraan CZJik denk van met 
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wijkgezondheidscentrum Lindenholt te Nijmegen. Tevens is hij sindsdien 
part-time verbonden aan het Nijmeegs Universitair Huisartsen Insti-
tuut. Van 1977 tot 1980 vrerkte hij aldaar aan een onderwijsstimule-
ringsproject, sinds eind 1980 aan een onderzoek dat resulteerde in de 
onderhavige dissertatie. 
STELLINGEN 
behorend bij het proefschrift 
van Eloy van de Lisdonk 
ERVAREN EN AANGEBODEN MORBIDITEIT 
IN DE HUISARTSPRAKTIJK 
Nijmegen, oktober 1985 
1. Een dagboek is een waardevol instrument om buiten de spreekkamer 
van de dokter prospectief het wel en wee te vervolgen van een 
populatie, van gezinnen of van individuen. 
2. Bij klachten waarbij het ijsbergfenomeen een grote mate van zelf-
redzaamheid toont, dient de huisarts zijn medisch handelen te 
beperken, het natuurlijk beloop te schetsen en eventueel te 
wijzen op mogelijkheden voor zelfzorg. 
3. Begrijpen wat een klacht betekent voor de patient en wat deze 
hierbij verwacht, vormt een integraal deel van de diagnostiek 
van de huisarts. 
4. Het zoeken naar verklaringen voor verschillen tussen mannen en 
vrouwen in de ervaren en de geregistreerde morbiditeit vereist 
onderzoek zowel in de thuissituatie als in de spreekkamer. 
5. Een toenemend en steeds gevarieerder hulpaanbod stimuleert een 
vaak irrationeel consumptiegedrag en belemmert patiënten om 
klachten als een dagelijkse realiteit te zien en het natuurlijk 
herstel af te wachten. 
6. Effectieve en beproefde medicamenten worden al te gemakkelijk 
op grote schaal vervangen door veelbelovende alternatieven, waar-
van de superioriteit en de veiligheid op lange termijn niet on-
omstotelijk vast staan. Dit is niet alleen onverantwoordelijk 
maar brengt ook ongemak en onnodige kosten met zich mee. 
7. Bij een up to date demografisch register van ingeschrevenen per 
praktijk en een systematische vastlegging van contacten, aan-
doeningen en verrichtingen, zal automatisering een belangrijk 
hulpmiddel zijn om anticiperende geneeskunde op grote schaal in-
gang te doen vinden. 
8. Hoewel er voor patiënten met milde hypertensie steeds meer tekenen 
zijn dat het zinvol is om zich onder behandeling te stellen, 
blijft ook voor hen de belangrijkste kwestie roken of niet roken. 
(MRC trial of treatment of mild hypertension.BMJ,19 85;2:97-104) 
9. De initiële therapie in de huisartspraktijk bij kinderen met 
een middenoorontsteking is symptomatisch. Gewoonlijk kan daarmee 
worden volstaan. 
(Van Buchem,F.L.,J.H.M.Dunk,M.A.van 't Hoff : Lancet,1981 ; 2 : 883-7 
en : Van Buchem,F.L.,M.F.Peters,M.A.van 't Hoff : BMJ,1985;290 :1033-7) 
10. Zorg voor 0-4 jarigen is bij uitstek eerstelijnszorg, In en ббг 
het primaire leefmilieu. De samenwerking tussen huisartsen en 
wijkverpleegkundigen is bepalend voor de kwaliteit van deze zorg. 
11. Door de veroudering van de bevolking zal het aantal patiënten met 
een chronische aandoening toenemen. Het tegengaan van een onder- of 
onbelast zijn van bepaalde lichamelijke en geestelijke funkties 
dient onderdeel te zijn van de begeleiding van deze patiënten door 
de huisarts. 
(Van den Hoogen,H.J.M.,J.W.G.Schellekens,P.B.M.Schröder,H.G.M.van 
der Velden,Th.B.Voorn : T.v.Soc.Gen.,1982;60 : 870-4) 
12. De titel 'doctorandus' is voor het doen van wetenschappelijk onder-
zoek evenmin een voldoende voorwaarde als een geldig rijbewijs voor 
autorijden bij gladheid. Men komt verder met accuratesse, geduld en 
incasseringsvermogen dan met nonchalance, haast en eigenzinnigheid. 
13. Een belangrijke parameter voor de kwaliteit van zorg is de zorg 
voor kwaliteit. 

